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Ovule.  —  Corps  jaune; 
fj.  Ecoulement  sanguin.  —  Description.  —  Variations.  —  Origine.  —  Déviations; 
r.  Relations  entre  l'ovulation  et  l'écoulement  sanguin  périodique.  —  Diverses 
théories.  —  Conclusions. 
3"  Fécondation 

a.  Historique.  —  Trois  périodes.  —  Etat  actuel  de  la  question. 

b.  Eléments  mâle  et  femelle.  —  Description  du  spermatozoïde;  sa  physiologie. 

c.  Lieu  de  la  rencontre  des  deux  éléments.  —  Leur  acheminement  l'un  vers 

l'autre.  —  Diverses  théories  invoquées  pour  l'expliquer. 

d.  Stérilité.  —  Fécondation  artilicielle.  —  Du  moment  le  plus  propice  à  la  fécon- 

dation. —  Procréation  des  sexes  à  volonté. 


La  vie  de  la  femme  se  divise  en  trois  grandes  périodes  : 

L'une  prœgénitale; 

L'autre  génitale  ; 

La  troisième  postgénitale. 

La  première  s'étend  de  la  naissance  à  l'instauration  menstruelle.  La 
seconde  de  l'instauration  menstruelle  à  la  ménopause.  La  dernière  de  la 
ménopause  à  la  mort. 

La  période  génitale  intéresse  à  peu  près  seule  raccoucheur;  car  c'est  elle 
qui  est  consacrée  à  la  procréation.  Grande  et  importante  période,  pendant 
laquelle  la  femme  obéit  à  la  loi  naturelle,  qui  exige  d'elle  la  perpétuation  de 
race  humaine. 

En  dévoluant  ce  rôle  à  la  femme  la  nature  a  établi  chez  elle  la  prépondé- 
rance du  système  génital,  idée  que  Michelet  a  si  bien  traduite  en  disant  que 
«  la  femme  est  une  matrice  servie  par  des  organes  ». 

.\<:r.ôL'(.IIEMENTS.  i 
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Co  syslômo  génital,  (fui  dnminf}  l'organisation  tt-miniiu%  impose  trois  élals 
lUfTéreuls,  qui  se  [larttigciit  successiveincrit  la  pi-riode  ;;rniUile. 

T.'ihUVL  il  y  H  repos*  calme, sorlc  i!e  Inneinlerniilleiile  (\{  régiiliriv  accorih!-*' 
a  réronoiiiie. 

TaiiUVt  pK-paratioii  à  la  l'ét^undalion,  iiêrimle  d'ùiïii.ssîuû  de  Tovulr,  c'*'st 
l'état  measlruL*!. 

TaiiUH  eniïn  aprra  la  rencontra  t4  riinîon  des  deux  L-lrments  iruVle  ul 
femelle»  uti  être  se  développe  dans  l'interieurde  ruliTUs,el  amène  cïiezritidi- 
vidu  geslateur  une  série  d**  niodiliealioiis  indispensables  pmur  assurer  cette 
oouve(l<î  vie;  eette  époque  d'enfantement  est  désignée  sous  le  mjni  d'état 
puerpéral. 

Ainsi  : 

Klat  de  repos, 
Etat  menstruel, 

Etat  puerpéral, 
se  partagent  la  vie  génitale  de  la  femme. 

(Tcsl  Télat  puerpéral  qui  intéresse  spécialement  Faceoucheur;  Vobstrln'fpte, 
n'est  autre  chose  que  Tétudc  de  la  pHcrpérnlité  ou  état  puerpéral,  à  la  i-ondi- 
lioiide  désigner  snuseelle  dénomination  ïépof/iw  quisêieftd  de  Vimprérjuaiion 
jusqu'à  ta  /ifi  de  rallaUetneni  ou  jusquà  trois  mois  ajtrès  V  accouche  m  f'ttt 
quftnd  la  imh'û  ne  nourrit  ptas  K 


Avanl  d  arriver  à  l'étude  de  la  grossesse,  première  étape  de  la  puerpéralité, 
il  est  indispensable  d^avoir  quelques  notions  sur  la  nttfthstrualtOH  el  la  férou* 
dation^  qui  en  sont  les  préliminaires. 

On  désigne  sous  le  nom  de  tnenstrufition  un  éenulenient  de  sang,  ijui  se 
fait  périodiquement  par  les  organes  géjiiluux. 

La  menslruation,  ap[>elée  vulgairement  /rz/Mv  se  compose  de  deux  phéno- 
mènes essentiels  : 

L'ovulation; 
L'écoulement  sanguin. 

Chacun  d'eux  demande  une  étude  sjiéciale. 


L'ovulation  est  la  mise  en  liberté  parVovaire  d'une  eellule,  importante  par 
sou  avenir,  et  â  laquelle  on  donne  le  noju  ilotntJe. 

LUi  mot  sur  l'ovaire  et  son  eonlenu* 

L'ovaire^  situé  dans  l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  est  une  petite 
glarnle  rappelant  par  sa  forme  eelle  d  nue  amande.  Il  mesure  4  eentiniélres 
de  large,  2  de  haut  etl  centimètre  et  demi*  dans  le  sens  antéro-poslérieur;  son 
jioids  est  de  8  grammes. 

Ses  deux  faees  et  son  bord  supérieur  sont  libres  et  llottent  dans  la  cavité 
pcritonéale.  Sou  bord  inférieur  est  Ûxé  à  un  ligament  qui  se  rend  de  l'utérus 


Voir,  pour  la  ilélitiilmn  de  iV-tat  puerpéral,  Auviird,  Travauj;  d'oM^lviquc*  liJ»l>,  1. 11, p.  7. 
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au  pavillon  de  la  trompe,  et  sur  lequel  Tovaire  est  fixé  par  son  bord  inri^rieur, 
comme  une  porte  aux  ponds,  qui  la  relîenneiit  an  mur. 

Je  reviendrai  plus  Icùii  sur  cette  disposition  à  propos  de  la  fécondaliou. 

Si  par  uoe  section,  on  divise  l'ovaire  en  deux,  on  le  trouve  rompusé  par  un 
aoyau  rougeâtre,  inégal,  rosé  sur  certains  points,  plus  foncé  en  d'autres: 
c'est  la  portion  bulhens^^  mélange  de  filires  musculaires  lisses,  de  fibres 
ÙonctiveSt  d'artères,  de  veines,  de  lymphatiques  et  enfin  de  filets  nerveux. 

Cette  portion  bulbeuse  forme  la  pn^sque  totalité  de  l'ovaire;  elle  est 
recouverte  d'une  ujinee  enveloppe,  qui  ne  mesure  guère  qu'un  millimètre 
dVpaisseur. 

La  portion  périptiérique  appelée  tunique  fibreuse  par  les  anciens  auteurs 
se  distingue  de  la  portiun  soua-jaeente,  a  sa  couleur  pâle,  à  son  apparente 
homogénéité,  et  à  la  f(^rmeté  de  sa  consislunce. 


Fig,  1,  —  Coupe  d'un  fragment  de  Tovaire. 

S,  S,  itrcmia  oraridu^  —  ir,  épfthettiim.  —  1,  1,  vésicule»  de  du  G«*4r  ïrf*  dé^flopfiéea.  —  2,2,  té»iciilcs 
mn  4év«loppécs.  —  3,  vésicules  It^s  petites.  ^-^  0,  ovule  dîna  )«  vésicule  tic  us  Gi«i,r.  -^  Y,  V,  viisavAut 
MAfiiiiis.  —  '■},  etlltAra  de  la  membrane  granulousp. 

Cette  enveloppe,  qui  vu  sa  faible  épaisseur  paraît  négligeable,  est  au  con- 
Iraire  la  partie  fondamentale  de  Tovaire  KUc  est  formée  par  raccuinulation  des 
ovisacs,  encore  appelés  vésicules  ovariennes  ou  de  de  Ghaak  {couche  ovigène). 

C'est  dans  l'inbîrieur  de  ces  vésicules,  que  se  trouve  Tovule, 

Contrairemeut  à  ce  qu'on  observe  pour  toutes  les  glaudes  de  réconomie. 
«rgftaes  creux  abritant  dans  leur  intérieur  l'êpithélium  actif,  l'ovaire  est 
plein;  sa  cavité  est  à  sa  surface,  et  c'est  à  ce  niveau  que  noua  allons  voir  so 
produire  le  phénomène  de  l'ovulation. 

Pour  bien  fomprendre  ce  phénomène  une  description  plus  conqdèle  de 
l'ovisac  et  de  son  contenu  est  indispensable, 

tn  i61tj  nK  Graaf  découvre  la  vésicule  ovarienne,  iiui  n'avait  élé  que 
vaguement  entrevue  avant  lui.  et  la  décrit  avec  une  netteté  «ufllsaule.  [>our  qm^ 
•lepuis  '■•  :'v<.i   raison  ou  la  désigne  sous  son  nom. 
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On  pense  être  en  présence  de  la  cellule  primitive,  qui^  par  son  développe- 
ment ultérieur,  donnera  naissance  h  l'embryon. 

Mai*  fîràcc  aux  progrès  des  instrumenlii  explorateurs,  on  dêrouvre  dans 
cdlte  vésicule  une  aceuinulalion  d'autres  cellule»,  et  en  1827  de  Baer  en 
décrit  une  parmi  elles,  recoimaissable  à  des  caractères  partieuliers,  c'est 
Vovule. 

LV»vule  est  rélémenl  primordial  femelle,  de  même  que  le  spermatozoïde 
l'élément  primordial  mâle. 

Mais  les  découvertes  ne  s'arrêtent  pas  là. 

En  1834,  CosTE,  étudiant  la  conformation  de  l'ovule,  y  découvre,  à  peu  prés 
en  même  temps  que  PuHKtNJE,  un  noyau  au([uel  mi  dojitie  le  nom  de  vésicule 
germinative 

Deux  années  plus  tard,  en  18îi6,  Wagmcr  voit  dans  ce  noyau  une  tache. 
c'est  la  tache  germinative. 

A  partir  de  ce  moment,  la  connaisvSânce  de  l'ovule  semble  complète. 

L'hiïîloriqiie  qui  précède  nous  a  montré  les  découvertes  successives  allant 
de  Tovisac  à  la  laehe  germinative,  si  je  résume  en  sens  inverse,  la  structure  de 
l'ovule  et  de  la  vésicule  ovarienne,  je  trouve  : 

La  tache  germinative  (Wagner,  1836)  ; 

Le  vésicule  gerrainaïive  (Coste-Purkinje,  1834); 

Le  vilellus  I  ,.    «         ...  v- 

,  »  .,  „,  De  Baer,  IMi. 

La  membrane  vilellme    ) 

l/ensemhle  de  ces  quatre  parties  eonslitue  Tovule, 

L'ovule  est  dans  l'intérieur  de  la  vésicule  ovarienne,  plon^^é  dans  un  véri- 
table banc  de  cellule;^,  envelu[>pées  dans  une  metiibrano  couiniunc;  le  tout 
forme  l'ovisac  (de  Gruaf,  IBTîi). 

La  ligure  â  résume  schématiquemcnt  l'énoncé  qui  précède. 

N'oublions  pas  lesdatrs  qui  signalent  ehaeune  de  ces  importantes  décou- 
vertes; elles  nous  aideront  h  retenir  la  structure  de  Tovisac  et  de  son 
contenu. 

167:2.  De  Graaf.  —  Ovisae. 

18iT.  De  Haèr.  —  Ovule* 

1834.  Coste-Purkinj»\  —  Vésinilo  germinative. 

1836.  Wagner.  —  Tacirc  gcrriiinalive. 

L'ovule,  qui  par  sa  eunforuiatiiui  ne  dillVrc  pus  do  eellules  ordinaires, 
mesure  comuie  diamèlrr  de  Itl  ii  ii)  |i  ' ,  IVivisacde  30  à  40  |i. 

Chaque  lïvisac  renfcntie  un  ovide,  et  chaque  ovaire  est  recouvert  d'un  cer- 
tain nuuibrc  d'uvi^acs,  qu'un  évaluait  a  In  lin  du  xvif  siècle  a  vingt  environ, 
mais  qu^  M.  SArri:v  a  démontre  virv  de  3(10,000  approximativement  pour 
chaque  glande. 

Ainsi  chaque  fenune  po^s*cdt*  environ  600,000  uvisacs*  et  par  là  même 
autant  d*ovules. 


*  fi  rc|»rèscule  comiiio  ou  huji  uit  iitUluaiu  ilu  milJiaiHre* 


hNTIiODUCTION 


Comme  l'a  fait  remarquer  >I.  Sappey,  si  tous  ce**  ovules  /d aient  It-oondês,  un 
s«ul  ovaire  pourrait  peu[iier  une  ville  couuiie  Marseille  (300.000  haliil;mts)et 
trois  femmes  pourraient  su ffiT-f  à  la  population  de  Paris  (1,800,000  Imbitauts). 


¥\\i*  2,  —  Ref»rê*en talion  sch*'niûtique  ée  l«  vèsii^iilc  «le  r»F;  fiawF  on  nvisac 
et  ili-  !^<«n  ('untt'nu  l'ovnlr, 

Noir^  connaissons  rovtsae  et  l'ovule,  il  s'agit  de  il»'^ternîmer  eomment  er 
dernier  va  être  mis  en  liberté;  celte  séparatiuii  coostiluarit.  le  pliéiiomène  de 
Tovulation  ou  de  la  ponte  ovulnire. 


Suivons  un  ovisac  dans  son  évolution. 

Dans  son  intérieur  les  cellules  se  meUent  à  proliférer  et  en  un  point  se 
consUlue  une  cavité  4|ui  est  remplie  de  liquide,  rlnnt  la  source  est  peut  êlre  le 
résultai  même  de  l'activiLô  eellnlaire. 

La  vésicule  f^rossit  nolablemenlsous  l'inlluenee  de  la  prolifération  cellulaire 
et  de  raccunuilation  dr  liquide;  elh'  prend  des  dimensions  tellf'srpï'elle  devient 
facilement  percepLibU^  à  IVeil  nu  sur  Tovaire.  Son  dianiètre  égale  parfois  un 
centimètre  et  m^me  davantage. 


C  TRAITK   PUATMnH   I»  Ai.CDI  CHEMENÏS 

Lo  gonflemcnl  continue,  la  vésicule,  au  lieu  de  rester  sphériqiie,  prend  iin 
forme  ovalaire,  dont  la  pelite  extrémité  correspond  à  la  surface  libre  de  rovairc--  -^^"' 
un  peu  commr  la  bulle  de  savon  qu  on  gonfle  en  soiifllaiit  Irop  hrusquemen^ 
cl  qui  s'allonge  dans  le  diamètre  n-ponilant  à  Taxe  du  Uiyaii  conducteur  d« 
Vtâr,  De  même  que  pour  cette  bulle,  au  moment  où   la   distension  devieni 
Irop  considérable,  la  rupture  se  fait  au  point  le  plus  saillant. 


Fig.  3.  —  Ovisac  se  préparant  à  la  rupUire  el  n  la  mise  en  liberlè  de  l'ovutfi. 


Celte  ntfjhtre,  préparée  par  les  niodilications  survenues  dans  rovisac^  est 
provoquée  par  la  congestion  de  la  portion  bulbeuse  de  l'ovaire,  &orle  de  tissu 
érectili'.  qui  sans  en  (josséder  la  strurture  caractéristique  s'en  rapproche  par 
Bft  physiologie*  Otle  congestion  de  Foyaire  .se  produit  sous  rîiilluence  de  la 
menslrualiun  ou  de  toute  excitation  génitale,  celle  par  exemple  qui  résulte 
du  coït. 

Au  moment  où  la  vésicule  ovarienne  éclate.  Tovule  est  projeté  au  dehors; 
nous  vot  ron*  plus  lard  comment  il  gagne  le  pavillon  de  la  trompe  pour  arri* 
ver  à  l'ulérus. 

L'ovisac  abandonné  par  Tovule  devient  désormais  inutile;  son  nde  est 
terminé.  Du  sans  pI  i\r  («  lymphe  plastique  s'épanchent  dans  son  intérieur. 


I.NTHOlil'CTION 

/elTraolion.  qui  a  tlonn^*  passage  h  l'ovule,  se  cicatrise.  Toute  la  vésicule  se  fane 
pHgse  sur  elle-même.  Grâce  aux  Iransformatioîisde  son  eonlenn,  elle  preriii 
l'aspect  d'un  corps  jaune,  qui  diîîpiiraU  petil  à  petit  pour  sn  rùduire  à  une 
iimple  cicnlriee  linéaire  ou  rayoïiiiêc  plue»  ou  moins  déprimée. 

Les  corps  jaunes  de  lamtinstrualiondifTèrentdeceux  de  la  gestation  en  ce  que 
îos  derniers,  sous  rinlluence  dt^  Tmetivité  imprimée  âtoylr^  la  zone  géiiilale  par 
la  fécondation»  loin  de  diminuer  grossissent  pendant  denx  ou  trois  m«»is  et  ne 
(ubisseutle  processus  régressif  qu'à  ta  suite  de  l'aecMmidiemcnt. 

Un  des  phénouùmes  de  la  menstruation,  Vovtilation,  noua  est  maintenant 
ronnu;  abordons  ce  qui  a  trait  î'i  Vécoulmnenl  sanguin, 

Vhémorrhagie  périodique,  qui  se  reproduit  assez  régulièrement  [u^ndant 
toute  la  vie  génitale  de  la  femmf\  commence  en  général  en  France  à  quinze 

\s  pour  finir  à  quarante-cinq  ans. 

C'est  dire  que  la  vie  génitale  dure  environ  trente  ans. 

Mais  on  observe  des  vai'iationsfrécpientos  dans  la  période  d'fipparilion  et  de 

îssation  des  règles,  variations  qui  dépendent  de  la  eonslitution,  du  tempe'- 
lent,  de  la  latitude  géographique  du  pays  habité,  de  Féducation^du  régime 
dimeotaire,  de  la  race  et  eniin  de  la  condition  sociale  de  la  femme* 

En  dehors  de  ces  influences  diverses,  il  existe  quelques  exemples  qui  cons- 
tilttent  de  véritables  monstruosités  physiologiques,  soit  par  une  instauration 
Lmenstruelle  très  précoce,  soit  par  ujie  ménopause  excessivement  tardive. 

Comme  fait  de  menstruatioj»  préco(!c,  je  citerai  le  cas  de  Carl:s  concernant 
|*obi^rvation  d'une  femme  qui,  réglée  à  deux  ans,  devint  grosse  à  huit; 
dui  de  IVoLTTREPO.^T,  qui  observa  une  lllle  dont  rccoulenienl  génital  pério- 
lique  commença  k  neuf  mois;  elle  avait  alors  de  longs  cheveux  et  les  seins 
rès  proéminents;  et  enfin  celui  de  Cûmahmunïi  :  dès  l'Age  de  trois  mois,  ta  mère 
ril  les  seins  de  son  enfant  se  développer,  les  parties  ge'nilales  et  les  aisselles  se 
ïoavrirde  poils,  et  vers  sept  mois  la  menstruation  couamença. 

L'écoulement  sanguin  peut  au  contraire  persister  bien  au  delà  de  Tépoque 

labiluelle  de  la  ménopause.  Cohnklie,  mère  des  Gracques,  fut  réglée  jusqu'à 

lixanle-seize  ans  et  accoucha  k  cet  âge.  Dupeyron  a  observé  des  règles  jus- 

|u  à  quatre-vingt-dix-neuf  ans.    Mauriceau  cite  un  cas  de  ScufciNKius  où  les 

tgles  auraient  persisté  jusqu'à  TAge  de  cent  trois  ans. 

Entre  ces  chilfres  extrêmes  on  [leut  noter  toUs  les  intermédiaires. 

L'écoulement  menstruel  se  reproduit  en  général  tous  les  mois  solaires  (30  à 

.31  jours),  quelquefois  plus  souvent  tous  les  mois  lunaires  (28  jours),  certaines 

rmmes  sont  réglées  toutes  les  trois  semaines,  d'autres  seulement  toutes  les 

rnq  semaines;  enfin  chex  quelques-unes,  Tapparition  du  ?ang  est  capricieuse 

\i  irrcguliêre, 

Ladwreede  récoulement  est  le  plus  communément  de  trois  à  six  jours. 

►rtaines  femmes  ne  sont  réglées  chaque  fois  que  quelques  heures,  d'aulres 
isqo'â  dix  et  douze  jours.  Je  ne  donne  toujours  que  les  chiffres  extrêmes,  on 
\n  déduit  facilement  les  intermédiaires  •. 


'Consulter,  pour  la  Unn^t-  et  la  |jériu»lirilé,  mes  TtavuH.v  d'obsh'triqn(\  L  111,  p.  r»(ft. 


r 
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]]  est  Lrr'S  tlîÛieile  iJ'apprL'cier  la  quantité  de  saii;^-  jionlu  à  i'ha([Ur* 
r(joijiie  menslruellc,  mais  on  peut  eoiisidtin^r  eniTiiiie  palliolngK|ue  une  quan- 
tité moindre  que  50  grummes  ou  supérieure  à  oUÛ  grammes. 

Le  sang  qui  s'eroule  pendant  les  règles  prend  sa  source  an  nivf^au  des 
Irompeâ  et  du  <.'orps  de  Fulénis,  rai'oment  d  une  autre  région  des  organes 
génitaux. 

Kxeeplionnellemenl  rëeoulenient  sanguin  peut  avoir  une  autre  origine, 
lels  les  cas  désignés  sous  le  nom  de  dévialîon  des  réy/es  où  riiéniorrhagîe 
périodique  s-e  fait  jour  par  le  poumon,  Finleslin,  le  nez,  la  bouehe,  la  surface 
d'une  plaie,  une  tumeur  érectile,  le  mamelon.  Il  semble  que  la  femme  soit 
créée  avec  un  excédent  de  liquide  sanguin.  C<-»lexeédeut,  qui  fail  défaut  à  l'état 
pallitdiigique,  est  absorbé  pendant  la  grossesse  et  l'allaiLement  par  le  nouvel 
élre  cjui  se  développe  dans  l'utérus,  mais  en  dehors  il  s'écoule  par  la  mens- 
truation, et  quand  l'écoulenjent  menstruel  ne  peut  se  faire  par  ses  voies 
hahiLuelles,  on  observe  fa  déviation  dont  it  vimt  d'être  question,  sorte  d  eva- 
euationdu  trop-pleia  de  la  femme. 

Je  reviens  à  Vufn'Ufi^ 

A  chaque  menstruation  la  muqueuse  ulérine  se  pii&se  sur  elle-même,  <îe 
manière  à  rappeler  un  peu  par  son  aspeet  celui  des  circonvolutions  cérébrales. 

Celtr  tuméfaction,  suite  de  la  congestion  génitale,  est  projdce  à  l'implan- 
tation de  l'œuf  fécondé,  (]ni  vient  se  grcH'crdans  un  des  replis  ainsi  constitués, 
La  muqueuse  subit  égab'uiettt  d'autres  modifications  sur  lesquelles  l'arc/trd  ■ 
n'est  pas  fait  ;  aiiisi»  tandis  que  John  Whjjams  prose  qu'à  eiiaque  période 
inenslruelle  il  y  a  exfoliation  complète,  r'('st*à-*lire  f(u*nialion  d  une  véritable 
caduque,  qui  entraîne  dans  sa  chute  tous  les  éléments  de  la  membrane  de  ■ 
rcvétenient,  Lêopold  au  contraire  soutient  que  répithéliom  seul  est  radue^ 
cl  de  SiNETY  enlin  que  lu  muqueuse  reste  à  peu  prés  intacte,  épilhéliuin  et 
chorion  étant  respectés,  ■ 

Entre  ces  trois  opinions  admettant  l'une  la  cliule  totale,  l'autre  Hntégrilé, 
et  rinterniédiaire  uni.'  chute  [larlielle,   il   est  ai'tuelletnent   irnp<^ssibb•  de  se 

renoncer  d'une  façon  absolue,  toutefois  Tintégrité  sciiddr  plus  vraiseniblabli*. 


Suffisamment  éclairés  sur  les  deux- [diénomènes  esscntii'ls  de  la  nn^nstrua- 
\Xiyi\^  ovukUiùu  \ii  écoulement  smiguin^  il  nous  reste  à  rtndier  leurs  rela- 
lions. 

L*écoulement  sanguin  dépend-il  de  l'ovulation  ? 

Ou  aucontrair«\  l'ovulatiun  de  l'écoulement  sanguin? 

Ou,  troisième  hypothèse,  y  a-!-il  indépi*ndancc  entre  ces  deux  [ibéuituirnes? 

Chacune  de  ces  théories  a  trouvé  dés  défenseurs. 

i"  L'OTulatîon  domine  récoulement  sanguin. 

NÉtiRiKR  et  (îKjxriRiN,  s'iippuyant  sur  Tanalugie  des  régies  avec  le  rut  chez  les 
animaux,  j»ensentqye  Ténnssion  de  l'ovule  hors  de  la  vésicule  de  de  Oruaf  est 
la  causL'  de  l'écoulement  sanguin^  et  qu'elle  se  produit  ordinairement  vers  le 
milieu  de  l'époque  niensl ruelle. 


^      T^TUUDLCTION 

^LÎ>rwE55TRDT  est  tlu  même  avis,  avec  cette  difFérencf^  loulefôis  qu'il  .ndrîH't 
la  Ironie  au  «Jébul  des  règles, 

LOEWENTUAL  reconnaît  la  même  dépendance,  tout  en  assignant  une  aulrt> 
lUtaliun  au\  phtMiomêiics  en  qurslion  :  l'écuylemeiit  menstruel  vient  d^*  litiir, 
la  ponte  a  lieu,  roviïle  va  se  tixer  dans  liitêrus;  il  y  reste  caché  dans  un 
repli  de  la  muqueuse  utérine,  puis  si  la  fécondation  ne  se  fait  pas,  il  est 
expulsé  au  bout  de  trois  semaines  environ  par  nue  sorte  di-  petit  avoiiemenl. 
Cet  avortement  périodique,  curaclérisé  par  une  hémorrhagie  modérée,  ne  serait 
autre  que  réeoulement  menstruel  ordinaire, 

t'  L'écoulement  sanguin  domine  l'ovulation. 

AvELiNG  pense  que  pendant  la  période  inlermcnslrnelle  la  muqueuse 
utérine  se  prépare  à  recevoir  Tovule,  elle  Ini  fait  un  véritable  nid,  d'où  le 
nom  de  théorie  de  la  nidation.  Fui^  quand  !a  [»lace  e<i  prête,  survient 
l'écoulement  sanguin,  qui  provoque  la  poule  ovulaire.  L'ovule»  s'il  e^^l 
féconde  s'insinue  dans  le  nid  qui  lui  a  été  préparé,  et  s'y  développe,  sinon  il 
est  expulsé  au  deliors,  et  la  même  prépartilion  reeomtnenrc  ponr  Tovulalion 
suivante.  Danî»  cette  théorie,  e'esi  donc  riiémorrhagie,  qui  au  moment  voulu 
provoque  la  ponte  ovulaire. 

IbS*  L*écoulement  sanguin  et  Tovulation  sont  indépendants. 

BejGel  soutient  que  les  deux  phénomènes  ovulation  el  écoulement  sanguin 
M>nt  indépendants  l'un  de  l'autre,  et  appuie  son  opinion  sur  deux  catégories  de 
faits  :  leâ  uns  montrant  la  [jossihilité  de  la  conce[vtion  au  cours  de  Taménorrhée, 
et  prouvant  l'existence  de  l'ovulation  eu  dehors  de  rccoulemeut  sanguin: 
les  autres  élablissnul  la  réalité  d'un  écoulement  sanguin  périodique  chez  des 
femmes,  dont  les  deux  ovaires  ont  été  «ndevés,  nu  sont,  lellement  modifiés  et 
altérés  que  Tovnlation  y  esl  devenue  impossible. 

Sans  vouloir  aborder  ici  la  discussion  complète  de  cette  diflieile  question  ', 
je  dirai  qu'avec  Ukicel,  je  crois  k  un  certain  degré  d'indépeiidanee  entre 

I  Tovulation   et   récoulemeiU    menstruel;   les   faits  prouvent   la  dissociaticni 

'  possible  de  ces  deux  phénomènes;  mais  contre  Beigel,  et  avec  Aveunu, 
^Ë:cmE:R  et  (îKPfDRix,  j'estime  leur  parenté  étroite,   de   telle  sorte  que   sans 

Buivoir  les  subordonner  l'un  à  l'autre  ils  marchent  le  plus  snuveut  de  pair. 

^Ten  f»i  de  Tovulation  et  de  Técoulement  sanguin  dont  la  réunion  constitue 
la  menstruation,  comme  du  courant  d'air  et  de  la  contraction  des  cordes 
vocales,  dont,  l'ensenihle  forme  la  voix.  Or  il  y  a  la  même  union  el  la  même 
indépendance  entre  le  courant  d'air  et  la  contraction  des  coixles  vocale.^ 
qu'entre  réeoulement  sanguin  el  l'ovulation. 

L'ovulation  esl  le  phénomène  essentifd  de  la  menstruation,  el  leeoulemejit 

sanguin    en  est  l'éléiuent  accessoire.   L'un  assure  la  fécondation.  Pautre  la 

prépare.  Leur  union  plaf^  la  femme  dans  les  conditions  le*s  plus  favorables  à 

la  ro  net' pli  on. 

Apres  cette  élude  de  la  nienslrualinn  j'aborde  celle  di'  la  frcoudaiîon  ou 

I  cùntepiion. 

I      ♦  Voir  îl  c«l  égard  mes  T>*ovmtr  tPohxt/h^U^up^  I.  T,  p.  18.*», 


m 


THAITK   PUATIUUK   D'ACCIHICHKMEMS 


Lfi  fécomtaifon  csl  l'union  des  éléments  mâle  et  femelle,  dans  ]c  bul  ile_ 
procréer  un  nouvel  être.  H 

GoncepLïori  est  synonyme  de  fécondation,  ou  n'en  rlitTèrc  que  par  une  simple 
nuance  ;  fécondation  indiquant  plutôt  Fnniun  de  deux  éléments  procréateurs, 
el  conception  s'appliquant  plus  volontiers  à  Tétat  de  la  femme  qui  vient  d'ctr^fl 
fécondée. 

Lliistoirc  de  la  fécondation  se  divise  en  trois  périodes  :  i"  avee  Aristote  el 
Galien,  on  croyait  autrefois  que  l'homme  et  la  femme  fournissaient  une  sorte 
de  substance  plastique,  qui  ii*élaît  autre  que  le  ?perme  pour  le  mi\le,  et  dont 
l'union  constituait  Tembryon,  un  peu  comme  l'argile  arrive  sous  la  main  du 
modeleur  à  former  une  statue.  ■ 

2**  Au  xvii''  siècle,  les  notions  sur  ce  point  deviennent  plus  précises  :  ïIahvey 
en  it)50  ayant  proclanu'  son  immortel  principe  «  Ointte  viviim  ex  ooo  », 
de  Ghaaf  en  1672,  croit  trouver  cet  œuf  dans  la  vésicule  qu'il  découvre  sur 
l'ovaire  et  qui  porte  son  nom.  La  science  considère  alors  t'ovisac  comme  Télé- 
ment  principal  de  la  fécondation;  le  rôle  de  rélément  mâle  est  laissé  dans 
Fombre.  Mais  quelques  années  plus  tard  en  1617,  Hamm  ayant  découvert  le 
spermatozoïde,  les  savants  pensent  y  trouver  Fimage  de  l'homme  en  petit, 
Vhomoncnle.  A  partir  de  ce  moment  les  embryogénites  se  divisent  en  deux 
camps,  les  ovîsles  qui  avec  de  Graaf  voient  dans  Fovisac  la  source  principale 
du  fœtus,  les  spermi&tes  qui  avec  Hvusi  font  dériver  Fhomme  du  sper- 
matozoïde. Chacun  soutiejit  ainsi  une  cause  distincte;  Fun  en  faveur  de  Félê- 
menl  femelle,  Faulre  de  l'élément  mâle. 

3"  La  lutte  dure  un  siècle  et  demi  el  ce  n'est  qu'en  1827  à  la  suite  de  la 
découverte  de  Fovule  par  de  Daeh,  et  des  phénomènes  ultérieurs  de  la  féconda- 
lion,  qu'on  attribue  un  rôle  h  peu  près  égal  à  l'élément  mâle  ou  spermatozoïde, 
et  k  Félénient  feinetle  ou  ovule. 

C'est  en  efiet  la  rencontre,  la  fusion  de  ces  deux  éléments,  de  ces  deux 
ceUitles  mâh  el  femelle^  qui  est  la  source  du  U(juveï  étn\  véritable  mariage 
ceiiuiaire  qui  résulte  de  Funiim  de  deux  individus  de  sexe  dilTérent. 


Nous  avons  précV-demmcnt  étudié  Fovulê  (v.  pdge  4}  occupons-nous  main- 
tétiant  dn  spermatozoïde. 

Le  sjif'nnfftnzdide,  b.  tort  appelé  spermaîâz'ààîl^é  alors  qu'on  le  considérait 
comme  un  animalcule,  se  compose  d'une  tètè  de  forme  ovalaire  mesurant  o  ji 
dans  son  grand  axe,  d'une  petite  tige  cylindrique  offrant  à  peu  prés  la  même 
longueur,  et  enlin  d'une  queue  ondulante,  qm  va  en  s'amincissanl  et  dont  la 
longueur  est  de  45  ji. 

D'après  les  études  récentes  sur  le  développement  et  la  nature  du  sperma- 
tozoïde, il  est  actuellement  prouvé  que  ce  prétendu  animalcule  n'est  autre 
chose  qu'une  cellule  rie  forme  un  peu  particulière,  dont  le  noyau  est  représenlA 
par  la  tète,  le  (irotoplasma  par  le  sei,'mcnt  intermédiaire  ;  la  queue  est  no. 
simple  cil  vibratile,  analogue  à  celui  qu*on  rencontre  sur  beaucoup  d'autres 
cellules  de  l'économie. 

Quand  on  porte  sous  l'objectif  du  microscope  une  goutte  de  sperme  récem 
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inenl  êja<^ulL%  on  aperçoit  les  spprmalozoïdeà  en  granrl  nombre,  circulant 
avec  une  vilessc  assez  grande;  ces  déplacenienls  soiU  dus  aux  mouvemenls  en 
Ure-bou<'hon  du  cil  vihralile,  qui  constitue  [a  queue  de  rélrment  anatoinique. 

En  une  seconde  le  spermatozoïde  fraiichit  sa  longueur  ;  il  parcourt  i2  à 
3  millimètres  par  minute. 

(>!*  mouvements  cessent  rapidement  aussitôt  que  lospermaloznïde  est  placé 
dan^  un  milieu  acides  au  lieu  de  ralcalin  où  il  se  trouve  à  Têlat  normal.  Le 
milieu  utérin  étant  alcalin  de  même  que  celui  de  la 
trompe,  le  spermatoztVide  y  conserve  ses  mouve- 
ments pendant  un  certain  lemps^  jusqu'à  quinze 
jours  d'après  Schroedeh,  peut-être  même  davantage. 
Mais  s'il  y  a  de  ïendométriiey  la  sécrétion  utérine 
devient  acide  et  le  spermatozoïde  y  meurt  rapitle- 
ment,  ce  qui  nous  explique  la  lâcheuse  influence  de 
Finflammatioa  endo-utcrinc  sur  la  fèeandalioa. 

Flehbrinuek  a  démontré  que  ceî4  niauvenients  du 
spermatozoïde  n'existent  pas  dès  la  production  de 
IVlémenl  au  niveau  du  testicule;  ils  ne  se  produi- 
*ent  qu'ultérieurement,  de  la  façon  suivante  :  le  sper- 
matozoïde sécrété  par  le  testicule  séjourne  peutlant 
un  temps  variable  dans  la  vésicule  séuïinale;  à 
ce  niveau  il  ne  présente  aucun  mouvement.  Quand 
il  est  éjaculé  il  est  mélangé  au  liquide  prostatique 
qui  développe  par  son  contact  sa  faculté  motrice.  De  *"''»•  *•  —  SpermatoïoTde, 
telle  sorte  que  Tactivité  du  spermatozoïde  n'est  mise 

en  jeu  qu'au  moment  même  de  réjaculalion.  Les  mouvemenls  ne  se  produi- 
sent qu'à  Tinstant  un  ils  deviennent  utiles  et  nécessaires,  nous  verrons  un  peu 
plus  tard  comment. 

Les  deux  éléments  mâle  et  femelle  du  problême  fécondation  nous  étant 
connus,  flous  allons  essayer  de  le  résoudre  et  dans  ce  but  nous  envisagefons 
successivement  : 

Le  lieu  de  rencontre  de  ces  deuxélcmertts; 

L'acbeininement  des  deux  cellules  Tune  vers  l'autre; 

Lc8  difïicuUés  qu^elles  peuvent  trouver  à  se  joindre. 

Au  moment  de  la  ponte  ovulaire,  Fovule  est  mis  en  liberté  à  la  surface 
de  Tovaire,  le  spernialozoïde  est  d'autre  jïart  à  la  suite  du  coït  déposé  à  l'ori- 
(ïee  externe  de  l'utérus.  Ovule  et  spermatozoïde  pour  se  rencontrer  doivent 
donc  parcourir  l'utérus  et  la  trompe. 

Mais  nous  ne  pouvons  bien  comprendre  l'acheminement  de  ces  deux  éléments 
l'un  vens  l'autre  qu'après  étude  préfdalde  du  chemin  qui  les  sépare.  Parcou- 
rons donc  les  cavités  de  l'utérus  et  de  la  trompe. 

La  cavité  utérine  se  subdivise  en  celle  du   cor^ts  et  celle  du  eot;  Tune 
èiunt  séparée  de  l'autre  par  un  court  canal  de  0"S005,  l'isthme. 
Ces  trois»  régions  sont  schématiquement  représentées  par  la  figure  5,  où  les 
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dînii'nsiùTis  soiiL  inscriles  en  marge.  Chacune  des  cavités  du  corps  et  du  coi 
mcsiirr  donc  ^niviroti  l2  i/'I  ccidimètres  verticalement,  toulefùis  chez  la  nul- 
lipare  la  cavité  du  col  Tcraporle  sur  celle  du  corps,  el  au  conlraire  chez  la 
niullipare  celle  du  corps  est  relaliveinenl  plus  grande. 

La  cavitr  du  corps  est  d'aspect  ti'i angulaire  les  deux  angles  supérieurs  se 
continuent  avec  le  catja!  des  trompes,  et  Finférieure  avec  l'isthme.  Les  faces 
sont  planes  el  appliquées  Tune  conire  l'autre,  de  telle 
sorte  que  l'espace  est  virtuel  ou  rempli  à  l'état  nor- 
mal par  une  faible  quantité  de  mucus. 

La  cavilc  du  col  est  fusiforme,  légèrement  aplatie 
d'avant  ea  arriére.  La  nniqueuse  qui  tapisse  ses  pa- 
rois: est  soulevée  par  les  arbres  de  vie  au  nombre  de 
dfux.  Chacun  d'eux  se  compose  d'un  axe  longitudi- 
nal ,  d'où  partent  des  branches  transversales  et 
ascemlanles.  L'axe  antérieur  commence  à  l'orifice 
externe  sur  la  ligne  médiane  et  se  rlirige  oblique- 
jnent  en  haut  et  à  droite;  Taxe  postérieur  placé 
symétriquement  à  son  point  de  départ  suit  égale- 
ment une  direolion  oblique  dans  le  sens  analogue» 
c'est-à-dire  h  gauche  ea  montant  vers  rorifice  interne. 
Les  deux  axes  viennent  se  terminer  insensiblement 
sur  l'isthme;  les  branclics  n'existent  plus  àce  niveau. 
On  ignore  Tusage  de  ces  arbres  de  vie»  mais  on  les  suppose  favorables  à  la 
[irogression  des  spermatozoïdes,  qui  sVm  serviraient  comnie  d'autant  de  degrés 
pour  monter  jusqu'à  la  cavité  du  corps. 

La  cavité  utérine  est  tapissée  d'une  muqueuse  épaisse  de  1  à  2  millimètres 
continue  en  haut  avec  celle  de  la  trompe  et  en  bas  avec  celle  qui  recouvre  le 
ujuseau  de  tanche  ou  oriirce  externe;  les  caractères  dilïï'rent  au  niveau  ilu 
«•orps  cl  du  cûL 

Dans  la  cavilé  cervicale  l'épitliélium  est  ra/Zet/or/rt^;,  et  se  continue  dans 
l'intérieur  lies  ytandes  en  grappe  nombreuses  dans  cette  région.  Au  sommet 
th's  saillies  des  arbres  de  vie  l'épitliélium  devient  cylindrique  et  se  couvre  de 
cils  vibnitiles. 

Dans  risthin**  et  dans  la  cavité  du  corps  on  trouve  un  épilheliuui  vyfut- 
ffriffite  if  rils  luhrfftifes  i\ii\  si'  pnjlou^n?  à  rexclusion  des  cils  viljratiles  dans 
rintérieur  des  (/Ittntien  en  ttifte.  seul*-  variété  rencontrée  dans  celle  région. 


Fig.  5.  —  l.'U*niy  :  corps; 
iîittiniu;  t'o). 


La  It'ompe  «m  oriducte  est  le  i*oniluit  (jui  établit  la  communlcati(jn  entre 
la  sorlaer  de  l'ovaire  et  la  cavité  utérine. 

Alors  que  la  cavité  abdominale  ouverte,  les  intestins  ont  éti»  enlevés,  si 
Vm\  plongi'  vers  li-  petit  bassin,  il  aperçoit  de  chaque  eéde  de  l'utérus  deux 
ri'plis  transversaux,  comme  deux  bras  dont  les  extreniités  vont  saisir  les 
(larois  pelviennes  ;  ce  sont  les  ligaments  larges,  ÛQid  le  bord  supérieur  ou 
Hbrc  st*  divise  en  trois  ailerons  : 

Wantèrirttr  qui  contient  le  ligament  rond,  sorte  de  cordage  musculo-libreux 
lendu  entre  l'ulérus  et  lit  ré*ïion  inguinnie  du  fielvis. 
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moyen  qui  abrile  la  Irompe. 

Le  postérieur  eni'i II  qui  est  rr^servi}  k  Tovaire  et  à  S(*fi  ligaBients  au  rîoiiiljrc 
de  deux,  Tun  qui  11'  rattache  à  Tulérus  (ligameûL  de  l'ovaire),  l'autre  à  lu 
trompe  (ligament  de  la  trompe). 

La  trompe^  dout  le  iH«m  iadiquc  la  forme,  présente  une  longueur  de  13  oen- 
limèlres  eu  moyenne.  Partie  de  Fangle  supéro-laternl  de  Futérus,  elle  se  dirige 
par  un  trajet  légèreineut  torlueux  vers  la  paroi  latérale  du  bassin  et  vient  à 
une  faible  distance  de  cette  paroi  s'é|»atiouir  en  un  pavillon  frangé  et 
mobile,  plu?  ou  moins  voisin  de  la  surface  ovarienne,  à  laquelle  il  est  uni  par 
d'étroites  léi^ions  physi>dogif[ues. 

Au  vuisiuage  de  Tulérus  le  diamètre  de  la  trompe  t^^V  dr  1  inillimêlre 
environ,  et  va  eo  augmentant  de  plus  en  plus  vers  le  pavillon. 


Fip.  r>.  —  Ulôrus.  Trompe.  Ovaire, 


La  structure  comprend  une  envcloppp  aéreufte  supertieielle,  incomplêlc, 
oue  tunique  musvulnire  lisse  eornposêe  dune  4^(iu(!lie  longitudinale  supurti- 
ci^lle  cl  circulaire  profonde.  Enfin  la  muqueuse,  qui  présente  de  nianbrinix  i*l 
tkUcs  plis  longitudinaux,  ainsi  que  l*indi(|ue  la  tigurc  6.  Lï-pilhéliura  qui  ta 

►issc  est  comme  celui  du  corps  de  rutérus  cylindrique  avec  cils  vîbratiles; 
t»ord  libre  de  la  trompe  il  se  continue  direclemenl  avec  répithélium  aplati 
du  péritoine. 

Cette  description  suffit  à    nous  donner  une  idée  succincte  du  canal,  qui 

kend  de  Tovaire  à  l'on  lice  externe  de  Tu  té  rus,  suivons  tnain  tenant  tes  deux 
éléments  mâle  et  femelle  dans  leur  acheminement  l'un  vers  Taulre. 


Mais  une  question  préalable  se  poï^e  iei,  celle  de  savoir  où  In  renvotifreiln 
spcrmalozoïdi*  et  de  l'ovule  a  comtnunéniivnt  lien.  S'il  Cï^t  possible  de  détrr- 
miner  ce  point,  nous  saurons  d'avance  lelrajut  que  doit  faire  chacun  des  deux 
éléments. 

Iril  résulte  des  expériences  de  Bisciioff  et  de  NucK  sur  la  chienne,  que  In 
icontre  s^opère  daoî^  le  tiers  externe  de  la  trompe.  Coste  admet  qu*il  en  est 
de  même  chez  la  femme,  il  eroit  en  outre  que  si  la  rencontre  se  fait  plus 
(ir^s  de  l'uléruïj  la  fécondation  n'est  pas  possilde.  cfrr,  en  cheminant,  l'ovule 
t'entoure  d'une  couche  de  plua  en  plus  épaisse  daïbumine,  qui  bientôt  le  rend 
impernit^able. 


I 


TRAITÉ  iMiAiigLE  UACCOLîCHEMENfS 

Il  scrrihk*  donc  %Taiseml>labie,  ft  on  pi^ut  accêplt-r  que  le  plus  souvent  la 
rL'OConlre  a  lieu  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe,  parfois  mèiTie  loul  liu 
vobinage  de  l'ovaire.  Première  donnée  qui  nous  indique  que  le  spermatozoïde 
déposé  à  rentrée  de  Fiilérus  a  pour  produire  la  fécondation  un  trajet  hien  plus 
long  à  faire  que  Tovule.  Loi  générale  de  la  reproduction,  qui  de  l'individu 
complet  jusqu'à  la  cellule,  dévolutun  rôle  bien  plus  actif  à  l'élémeul  mâle 
qu'à  rélénieut  femelle* 

Prenons  l'ovule  à  la  surface  de  l'ovaire  et  le  spermatozoïde  à  l'entrée  de 
Tulérus  et  suivons-les  à  l'endroit  de  leur  rencontre  dans  le  tiers  externe  de 
la  ironipe  eu  éludianl  leur  mode  de  progression. 

Commentjons  par  le  spermatozoïde  : 

\'  Théorie  de  la  capillarité.  —  Coste,  Liéuiiois. 

Le  eajial  génital  éUnt  virtuel  par  le  lait  de  raceoUement  de  se^  parois,  on 
comprend  que  la  loi  de  la  capillarité  puisse  s'y  exercer,  et  amener  l'ascension 
dans  la  cavité  utérine  d'un  liquide  quelconque  déposé  à  son    entrée.   Cette 

»nième  loi  pourrait  rendre  compte  de  la  pénétration  du  sperme  déposé  à 
roriiice  vulvo-vaginal  à  la  suite  d'un  coït  sans  Intramission  du  membre  viril. 
On  sait  pertinemment  aujourd'hui  qu'un  rapport  sexuel  aussi  rudimentaire, 

Irci^pectanl  un  hymen  a  orilice  étroit,  peut  èlre  suivi  de  conception.  En  d'autres 
termes  du  sperme  déposé  à  l'entrée  des  organes  génitaux,  et  à  plus  forte 
raison  k  celle  de  l'utérus  peut,  grâce  à  la  capillarité,  arriver  jusque  dans  la 
trompe  et  jusque  sur  l'ovaire. 

P       t'  Théorie  des  cils  vibratiles.  —  MIillkh. 

L'anatomie  nous  a  montré  a«  sommet  des  arbres  tic  vie^  dans  le  corps  de 

»  l'utérus  et  les  trompes  l'exialcuce  de  cils  vibraltls  qui  par  leurs  mouvements 
sont  suseepliblcs  de  favnriser  le  pn»g:rcssion  du  sperme. 
3'  Théorie  de  l'aspiration.  —  Riolan,  Mobgagni. 
A  la  fin  du  coït,  il  y  aurait  un  mouvement  d'aspiration  exercé  par  l'utérus» 
qui  agirait  un  peu  comme  la  poire  de  cauutchouc  dégonflée  par  pres- 
sion et  qui  tend  à  prendre  sa  forme  primitive.  Celle  aspiration  se  faisant  sentir 
et  sur  ta  trompe  et  sur  le  vagin  attirerait  d*une  part  l'ovule,  d'autre  part  le 
sperme,  et  les  soïHcitcrait  au  rendez-vous.  Celte  aspiration  grâce  à  laquelle 
l'utérus  avalerait  en  quelque  sorte  le  sperme  trouverait  soji  analogie  dans  la 
physiologie  animale,  où  les  éleveurs  savent  reconnaître,  pour  la  vache  par 
exemple»  si  après  le  contact  du  mâle,  elle  est  fécondée  ou  non,  suivant  qu'elle 
retient  ou  non  la  liqueur  séminale;  quand  elle  retient,  c*est  que  le  liquide  a 
pénétré  tlans  rulérus.  MAunici-:,\u  exprinu^  uni*  idée  analogue  dans  cette 
phrase  *  oii  il  parle  des  signes  auquels  la  femme  pourra  supposer  qu'elle  a 
conçu  :  «  Elle  connaîtra  avoir  retenu  les  semences,  si,  après  le  coït,  elle  ne  sent 
rien  s'écouler  de  la  ïnatrice,  laquelle  se  resserre  aussitôt»  et  si  la  %"erge  de 
l'homme,  en  est  retirée  moins  baveuse,  et  plus  sèche  qu'à  l'ordinaire.  >  J'ap- 
précierai plus  loin  l'action  de  l'aspiration  utérine,  qui  parait  exacte  en  partie. 

*  Traité  de9  maludke  de»  femmct  yrm»eêt  l'2|.  L  I,  (•»  '>8. 
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4'  Théorie  sperma  tique.  —  il  en  le. 

Nous  avons  êludiê  les  iii(mvemfiiiLs  des  sperniuLozoï(les,susceplibïes(Fome(ier 
me  pro^^ression  assez  rapide,  pt  qui  peuvent  parraitemeiit  suffire  à  explitfuer  la 
migration,  jusqu'au  pavillon  de  la  trompe,  d'un  de  ces  élémetiLs  déposé  dans 
Je  vagin. 

^ous  vnioi  donc  en  présence  de  r/iujtre  théorieff  reridanl  assex  bien  compte 
le  Tascensiondu  sperme.  On  aobjeelé  que  les  eils  vibrât  îles  irexislenl  pas  dans 
lute  retendue  des  organes  génitaux,  que  Faspiration  ne  peut  s'exercer  avec 
les  utérus  cancéreux  qui  néanmoins  permellenL  la  conception^  que  chez 
[certains  animaux,  par  exemple  les  molluî^ques  céphalopodes,  la  fécondation 
yi  possible  quoique  les  spermaluzoïdcs  soient  inmiobilL'S.  Simples  otijeclions 
le  détail  qui  nous  démontrent  que  Taction  d'une  de  ces  causes  peut  s'aiTaiblir, 
leut  même  disparaître  sans  empêcher  la  fécondation,  car  les  autres  y  suppléent» 
pfi  qui  ne  peuvent  annihiler  les  théories  auxquelles  elles  se  rapportent, 
me  semble  rationnel  d'admetlre  que  la  capillarité,  les  cils  vihratiles, 
'aspiration  utérine»  les  mouvements  des  spermatozoïdes  aident  conjoinlc- 
rient  l'ascension  de  rétément  mâle  dans  rintérieur  des  organes  génitaux 
rmelle:^:  toutes  ces  tliéorit's  ont  leur  |)art  de  vérité,  mais  aucune  d'edes  ne 
loit  être  admise  h  Texclusion  des  autres. 

NV»us  allons  voir  qu'il  nen  esl  pas  de  même  quant  à  ce  qui  concerne  Félé- 
nient  fenielle,  rovult*. 

Le  problème  à  résoudre  est  de  savoir  comment  Yot^ule  se  rend  de  la  surface 
le  Tovaire  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe,  où  l'attend  le  spermatozoïde. 
La  distance  à  franchir  est  courte,  et  cependant  la  difficulté  est  grande,  car  la 
^ixnite  n'est  pas  continue.  La  surface  de  Tovaire,  de  même  que  le  pavillon  de 

trompe  llottent  dans  la  grande  cavité  péritonéale;  Tovule  en  se  rendant  de 
l'une  à  l'autre  erre  donc  dans  celte  cavité,  un  peu  conmie  le  projectile  lancé 
d'un  point  pour  aboutir  à  une  autre  au  milieu  de  ratmo.sphêre. 

On  a  essayé  d'expliquer  cette  migration  de  cinq  façons  difTérentes. 

1- Théorie  de  l'emboîtement.  —  IlALLER-Rour.KT, 

Au  moment  de  la  poule  ovulain:%  c'est-à-dire  le  plus  souvent  pendant  les 
"eglcs,  le  pavillon  de  la  trompe,  libre  à  létat  habituel,  viendrait  s'appliquer 

ir l'ovaire  et  le  coiffer  exactement.  L'ovule  serait  ainsi  accaparé  à  sa  sortie 
jelitueîHi  parla  trompe. 

Mais   il   ne  suffît  pas  d'admettre  cet   emboilement.  il  faut  expliquer  le 
lêcanisme  par  lequel  il  se  fait. 

UaLLF.a  a  pensé  qu'il  était  dû  uniquement  à  la  congestion  de  la  trompe,  qui, 

i^nant  une  véritable  ére^'lion  de  ci*  tube,  appliquerait  le  pavillon  sur  l'ovaire, 

stlc  explication  purement  hypothétique,  ne  satisfait  en  aucune  façon  resprit, 

[aussi  RoL'GKT  a-t-il  essayé  de  lui  en  substituer  une  autre.  Cet  auteur  invoque 

*«clion  d'un  ligament  spécial,  le  li(/amettt  rond  postérieur  qu'il  ne  faut  pas 

confondre    avec  \'antériem\  précédemment  décrit  h  propos  des  ligaments 

»  dont  il  occupe  Tailrron  antérieur. 

ligament  rond  postéj'ieur  ou  lombaire,  se  Conqutse  de^  libres  muscu* 


TltAITr:   IMIATIQUE  U'ACCOL  CIIE.M  1::NTS 
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Il  f'sl  livs  difticile  i l'apprécier  la  quantiti'  dn  san^^  |»ordii  à  iliaque 
rpoque  iiienslriielle,  mais  on  peut  foiisitlérer  ijomuie  pathnlogiijue  une  quan- 
tité moinJre  que  50  grumnics  ou  supérieure  à  500  ^rraitinies. 

Le  sang  qui  s'écoule  pendaui  les  règles  preud  sa  source  au  niveau  des 
trompes  et  du  corps  de  rutérus,  rareuîenl  d'une  autre  région  des  organes 
génitaux. 

Exceptionnellement  IV'eouleuient  sanguin  peut  avoir  une  autre  origine, 
tels  Jes  cas  désignés  sous  le  nom  de  déviation  des  règles  où  rhémorrhaffie 
périodique  se  fait  jour  par  le  poumon,  riidestiu.  le  nez,  la  bouche,  la  surlace 
d'une  plaie,  une  tumeur  érectile,  le  mamelon.  11  semble  que  la  femme  suit 
créée  avec  un  excédent  de  liquide*  sanguin.  Cet  excédent^  qui  lait  défaut  à  Tètat 
pathologique,  est  absorbé  pendant  la  grossesse  etrallaitenient  par  le  nouvel 
être  i|ui  se  dévelojqie  dans  ruLérus,  mais  en  deliurs  il  s'écoule  par  la  mensr- 
truation,  et  quand  récoulenient  menstruel  ne  peut  se  faire  par  ses  voies 
habituelle*,  on  observe  la  déviation  dont  îl  vient  d'être  question»  sorte  d'éva- 
cuation th»  lrfq>-plein  de  la  femme. 

Je  reviens  à  ïiitvnni. 

A  chaque  menstruation  la  muqueuse  utérine  se  pHnse  sur  eîle-méme,  de 
manière  h  rappeler  un  peu  par  son  aspect  celui  des  circonvolutions  cérébrales. 

Celte  tuméfaction,  suite  de  la  congestion  génitale,  est  propice  à  riiiiplau' 
tation  de  l'œuf  fécondé,  qui  vient  se  grclTcr  dans  un  des  replis  ainsi  constitués. 
La  muqueuse  subit  également  d'autres  modilicalions  sur  lesquelles  Faccord 
n'est  pas  fait  ;  ainsi»  tandis  que  John  Williams  pense  qu'à  chaque  période 
menstruelte  il  y  a  exfoliation  complète,  e'csl-â-din'  Ibrmation  d'une  véritable 
caduque,  qui  entraine  dans  sa  chute  tous  les  éléments  de  la  membrane  de 
revêtement,  Léûpold  au  contraire  soutient  que  l'épithélinm  seul  est  eadue, 
et  de  SiNETY  enlin  que  la  muqueuse  reste  h  peu  près  intacte,  épilhéliuni  et 
chorion  étant  respectés. 

Ijitre  ces  trois  opinions  admellanl  Fune  la  cliute  totale,  l'autre  Fintégrité, 
et  l'intermédiaire  une  chute  partielle,  il  est  netuellement  impossible  de  se 
prononcer  d'une  façon  absolue,  toutefois  Fintégrité  semble  plu*  vraisemblable. 


^ 


Suffisamment  éclairés  sur  les  deux- phénomènes  essentiels  de  la  menstrua- 
tion, oou/a/io»  et  écoM/wïe/*^  Mrtf/ï(f/<,  il    nous   reste  à  étudier  leurs  re/rt- 

L'écoulement  sanguin  dépend-il  de  Fovulalion  ? 

Ou  aueontraire.  Fovulalion  de  Féeoub'mrnt  sanguin? 

Ou.  troisième  hypothèse,  y  ad-il  îndépi'jidance  entre  ces  deux  fdiénumène?? 

Chacune  de  ces  Ihéories  a  trouvé  d^s  défenseurs. 


1  '  L*ovulation  domine  l'écoulement  sanguin. 

NÉuRiËR  et  Gkndïun,  s*appuyant  sur  l'analogie  des  régies  avec  le  rut  chez  lc« 
animaux,  pensent  que  î'éniission  de  l'ovule  hrn^s  de  la  vésieulr  de  de  Graaf  l'sl 
la  eaiise  de  l'écoulenu-nt  sanguin,  td  qu'elle  se  produit  ordinairement  vers  le 
milieu  de  l'époque  mens! ruelle. 


I^TJIUDICTION 

LoEWF:NU\Hr>T  est  (lu  m«?me  avis,  avec  fcite  dilTêrenoc  loutefois  quH  adïiirl 
la  fK)nte  au  d»?biïl  de?>  ri'ij^les. 

LoEWEîvTUAL  recoiiimlt  la  môme  d^'^pendance,  tout  en  assignant  une  autre 
filialion  au\  [diéiiomt»iies  en  qm'stioii  :  récouleiiiciiL  menstruel  vi<^nl  de  fiair, 
la  ponte  a  lieu.  Tovule  va  ^e  iixer  dans  l'olérus;  il  y  reste  eaehé  dans  un 
repli  de  la  muqueuse  utérine,  puis  si  la  fécondation  ne  se  fait  pas,  il  est 
expulsé  au  bout  de  trois  semaines  environ  par  une  sorte  de  petit  avnrtement. 
Cet  avortemenl périodique,  earaclérisépar  yne  hémorrliagic  mudcrêe,  neserait 
autre  que  l'écoulement  menstruel  ordinaire. 

f  L'écoulement  sanguin  domine  Tovulalion. 

AvEUNG  penio  que  pendant  la  période  intennenfetruelle  la  niuqu(!use 
utérine  se  prépare  à  recevoir  l'ovule,  elle  lui  fait  un  véritable  nid,  d'où  le 
nom  de  théorie  de  la  nnlaftan.  Puis  quand  la  place  est  prête,  survient 
l'écoulement  sanguin,  qui  provoque  la  ponte  ovulaire.  L'ovule,  s'il  e?it 
fécondé  s'insinue  dans  le  nid  qui  lui  a  été  préparé,  et  s'y  développe»  sinon  il 

it  expulsé  au  dehors,  et  la  niénie  préparation  rreoninience  pour  l'ovulalion 

[vante.  Dans  celle  lliéorie,  c'est  dune  rhéniorrha^j-ie,  qui  au  inoinenl  voulu 
provoque  la  ponte  ovulaire. 

3*  L*écouIement  sanguin  et  roTnlation  sont  indépendants. 

Beigël  ïioulienL  que  les  deux  ptiénoinéiu's  ^»vulatian  et  écoulemonl  sanguin 
sont  indépendanlîï  l'un  de  l'antre,  et  appnit*  son  opinion  sur  deux  catéptries  de 
faits  :  les  uns  montrant  la  po^sihilité  de  la  coneeplinn  au  cours  de  ranicnorrhéer 
et  prouvant  rexislenee  de  IVivulation  en  dehors  de  récuulement  sanguin: 
les  autres  élabliïisanl  la  réalité  iTun  éeoulement  sanguin  périodique  chez  des 
femmes,  dont  le^i  deux  ovaires  uni  été  enlevés,  uu  sont  tellement  modiliés  et 
altérés  que  rovulation  y  esl  devenue  impossible. 

Sans  vouloir  aborder  ici  la  discussion  complète  de  cette  tliriicile  question  ï, 
J€  dirai  qu'avec  Beigel,  je  crois  ii  un  certain  degré  d'indépendance  entre 
l'ovulation  et  récoulenient  ineaslruel  ;  les  faits  prouvent  la  diî^socialion 
pos*^iblc  de  ces  deux  pliéuoniênes;  mais  contre  Beigel,  et  avee  Avellmî. 
Nf;GftiER  et  Gendrin,  j  estime  leur  parenté  étroitr,  de  telle  sorte  que  snns 
pouvoir  les  subordonner  l'un  à  l'antre  ils  uiarchent  le  plus  souvent  de  pair. 
Il  en  esl  de  Tovulation  et  de  récoulenient  sanguin  dont  la  réunion  constitnr 
la  menstruation,  comme  du  courant  d'air  et  de  la  contraction  des  cordes 
vocales,  dont  Tensemble  forme  la  voix.  Or  il  y  a  la  même  union  et  la  inrme 
indépendance  entre  le  euuranl  d'air  et  la  contraelinn  des  cordes  vocales 
qu'entre  l'écoulement  sanguin  et  Tovulation. 

L*ovula(ion  est  le  phénomène  essentiel  de  la  menstruation,  el  récoulemenl 

iguîn  en  <'St  rélément  accessoire,  l/un  assnrc  la  réeondalion.  l'aulre  la 
préparc.  Leur  uui<piï  plact*  la  femme  dans  les  eonditinns  les  plus  favorables  a 

coueeplion. 

Après  celte  élude  de  la  menstruation  j'aborde  celle  di-  la  fécondation  ou 
cùfiception. 


*  Voir  5  c«t  égard  mes  Tt'avmt.r  iPohutt^lritpic,  t.  1.  p.  IH.'i. 
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I      récoTi*^^*^"'-^"  *'^'  runîon  des  éléments  mâle  et  femelle,  dan^  Ir  but  <lo 
procréer  u«   nOuveUtre. 

r  ncci>lt<^  "^  ^^'^  *^.Vï^*^ïïyfTif*  ^c  fceoniiation,  ou  n'en  (lifT<:ire  que  par  une  simple 
,e  •  fA<3ontitilit*ii  indi<juaut  platôl  ruiiioii  de  deux  éléments  procréateurs, 
iicepti*^*^  s'appliquant  plus  volontiers  à  Tétat  de  la  femme  qui  vieut  d'être 

l 'histoire?    ^^  *^  fécondation  se  divise  en  trois  périodes  :  1"  avec  Aristote  et 

r   ^iFN    on    croyait  autrefois  que  l'hornme  etla  feaniie  fournissaient  une  sorte 

1  .     ihstanO<3  plastique,  qui  n  était  autre  que  le  sperme  pour  le  mâle,  et  dont 

r     '  n  coi'fc^*''^*'^*''^  l'embryon,  un  peu  comme  l'argile  arrive  sous  la  main  du 

.noTeleur  èL  former  une  statue. 

^y,  Au  xvn"  siècle,  les  notions  sur  ce  point  deviennent  plus  précises  :  Harvey 

'  lt*5(>    ay^i-nl-  proclamé  son  immortel  principe  «  Omne  vivum  ex  ovo  », 

I .  TwA^AF    ^^   i672,  croit  trouver  cet  œuf  dans  la  vésicule  qu'il  découvre  sur 

,    ^  •    .  pi^  qui  porte  son  nom.  La  science  considère  alors  l'ovisac  comme  rélé- 

1  nrincip^^  de  la  fécondation;  le  rôle  de  rélémeut  mâle  est  laissé  dans 

r      hrc»  Mat^  quelques  années  plus  lard  en  I67T,  Hamm  ayant  découvert  le 

^ 'tnatozoïtl*^'   les  savants  pensent  y  trouver  Timagc  de  Tliomme  en   petit, 

l'V  moncul^'  A  partir  de  ce  moment  les  embryogénites  se  divisent  en  deux 

lufl    If**  oi'/^/'?'*  qui  ftvec  de  Graak  voient  dans  l'ovisac  la  source  principale 

i      fteluï^*    les    spermhitfs  qui  avec   Hamm   font  dériver  l'homme  du   sper- 

fiUrinidO'  Chai^i^ii  soutient  ainsi  une  cause  distincte;  l'un  en  faveur  de  Félé- 

eiil  frinclle,  i'aulrc  de  l'élément  mâle. 

;Y>  1,11  lutte  dure  un  siècle  et  demi  et  ce  n'est  qu'en  iMl  à  la  suite  de  la 
lAi»ouverte  de  l'ovule  par  de  Bai:k,  et  des  phénomènes  ultérieurs  de  la  féconda- 
ti<in  iiu'ou  attribue  un  rùle  à  peu  prés  égal  à  rélénient  mâle  ou  spermatozoïde, 
cUiVélémrnt  femelle  ou  ovule. 

C'est  en  ellVl  la  rencontre,  la  fusion  de  ces  deux  éléments,  de  ces  deux 
^^llfilfis  jnàU*  <-'  femeUe,  qui  est  la  source  du  nuuvel  êtri\  véritable  mariage 
.,^,lfnlnirfi  qii»  résulte  de  l'ilnion  de  deux  individus  de  sexe  dilTérent. 

"  Nous  avons  précédemment  étudié  Tovule  (v.  page  4)  occupons-nous  main- 
tcliaiH  du  âpermatoioTde. 

V  Le  âpfirntatozotde,  h  tort  appelé  spermatozoaire  alors  qu'on  le  considérait 
nom"»*?  tin  animalcule,  se  compose  d'une  tète  de  forme  ovalaire  mesurant  5  fi 
,|iiti«  son  grand  axe,  d'une  petite  tige  cylindriqur  oïlVant  à  peu  prés  la  même 
loiigutnir,  etenlln  d'une  queue  onduhmte,  qui  va  en  s'amincissant  et  dont  la 
longueur  est  de  43  |i. 

tï'aprfts  les  études  récentes  sur  le  dévelop|»ement  et  la  nature  du  sperma- 
t<»zoïde,  il  est  arluellement  prouvé  que  c*»  prétendu  animalcule  n'est  autre 
fhose  qu'une  cellule  de  forme  uo  peu  parLiculièrc,  dont  le  noyau  est  représenté 
pur  la  UUe,  le  protoplasma  par  le  segment  intermédiaire  ;  la  queue  est  un 
simple  cil  vibratile.  analogue  i\  celui  qu'on  rencontre  sur  beaucoup  d'aulres 
4;cllules  de  récnnomie. 

L  Quand  on  porte  sous  l'objectif  du  microscope  une  goutte  de  sperme  récem- 
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inenl  éjaeulê,  oa  ap(?iTOït  les  spermatozoïdes  en  grand  nombre,  circulaiU 
avec  une  vitesse  assez  grande;  ces  déplaeements  sont  dus  aux  mouvemenls  en 
tire-bouchon  du  cil  vibralile»qui  constilrie  la  queue  de  l^élénient  anatoiniqwe. 

En  une  seconde  le  spermatozoïde  franchît  su  longueur;  il  parcourt  ±  a 
3  millimèLres  par  minute. 

Ces  mouvemenls  cessent  rapidenieivt  aiissitôtque  le  spermatozoïde  est  placé 
dans  un  milieu  acùh,  au  Heu  de  r^ilcalin  où  il  se  trouve  a  l'iHat  norinal.  Le 
milieu  olérin  étant  alcalin  de  même  que  celui  de  la 
trompe,  le  spermalozonle  y  conserve  ses  mouve- 
luents  pendant  un  certain  temps,  jusqu*à  quinze 
[jours  d*aprè9  Scurckder,  peul-êlre  même  davantage. 
Mais  s'il  y  a  de  Vendomètrile,  la  sécrétion  utérine 
devient  acide  et  le  spermatozoïde  y  meurt  rapide- 
TDent,  ce  qui  nous  explique  la  fâcheuse  influence  de 
l'inflammalion  endo-utérine  sur  la  fécoiidatiou. 

FuERBRiNGER  û  druiontré  que  ces  mouvements  du 
spermatozoïde  n'existent  pas  dès  la  production  de 
J'éléœent  au  niveau  du  testicule;  ils  ne  se  produi- 
sent qu*ullérieurement,  de  la  façon  suivante:  le  sper- 
matozoïde sécrété  par  le  testicule  séjourne  pendant 
un  temps  variat>le  dans  la  vésicule  séminale;  à 
ce  niveau  il  ne  présente  aucun  mouvement.  Quand 
il  est  éjaculé  il  est  mélangé  au  liquide  pro.stalique 
qui  développe  par  son  contact  sa  faculté  motrice.  De  f  ig-  ■*♦  —  SpermatozoTtle. 
telle  sijrte  que  l'activité  du  spermatozoïde  n'est  mise 

enjeu  qu  au  moment  même  de  réjaculation.  Les  mouvements  ne  se  produi- 
sent qu'à  l'instant  où  ils  deviennent  utiles  et  nécessaires,  nous  verrons  un  peu 
plus  tard  comment. 

Les  deux  éléments  mâle  et  femelle  du  problême  fécondation  nom  étant 
connu?,  tiôus  allons  essayer  de  le  résoudre  et  dans  ce  but  nous  envisagerons 
ressivement  : 
lieu  de  rencontre  de  ces  deuxélémertts; 
L'acheminement  des  deux  cellules  Tune  vers  l'autre; 
Les  difficultés  qu'elles  peuvent  trouver  à  se  joindre. 

Au  moment  de  la  ponte  ovuluire,  Fovule  est  mis  en  liberté  à  la  surfaee 
de  l'ovaire»  le  spermatozoïde  est  d'autre  part  à  la  suite  du  coït  déposé  a  l'on- 
\icf  externe  de  l'utérus.  Ovule  et  spermatozoïde  pour  se  rencontrer  doivent 
donc  parcourir  l'utérus  et  la  trompe. 

Mais  nous  ne  pouvons  liien  comprendre  lacheminementde  ces  deux  éléments 
Tun  vers  l'autre  qu'après  étude  préalable  du  chemin  qui  !ca  sépare.  Parcou* 
noos  donc  les  cavités  de  Tu  1er  us  et  de  la  trompe. 

La  cavité  utétHne  se  subdivise  en  celle  du  corp^  et  celle  du  col;  Tune 
étant  séparée  de  l'autre  par  un  court  canal  de  0'",0(}o,  ï isthme. 
Ces  trois  régions  sont  scbématiquement  représentées  par  la  figure  f>.  où  les 


lit  TRAITE  PRATMCE  D  Arx»>CCHE3Œ5T> 

Li  f'fmmititiom  r*^  fumoa  'ie^^  éiftnefits  màie  H  femeOe.  •iaiis>  It*  bot  «ii» 
prrwj^er  on.  aoovei  être. 

CauL-eptioa  est  ^nûayine  <ie  &t»iiiiaQoii.  oa  ii>n.  iiiSef^  >|ai»  par  mue  amplis 
ananee  :  flhïoatiatioa  iwttûpiant  pintiit  riinii>a  de  'ieta.  eiftfments  proizréateiirs. 
•H  •!fjiureptû>a  :»' appliquant  pins  ▼oiontiezs  à  r<*tat  «ie  la  fewmii»  «pu.  Tient  Xêtrt^ 
âêcomiée. 

L  histoire  'ie  La  ilêcoiidatûia  :*«  «liviae  «ml  troi»  periiities  :  1"  J^e«  Ajustote  et 
iKkLacf.  «Hi  •Tovatt  antp^â>is  '{ne  rhommtf  «ît  la.  finonm»*  faamissaiesLt  une  âorte 
•ie  -ffifHtanr^  piastûpie.  loi  a  était  cintre  «pie  le  spt^rme  p«)ar  le  màle.  et  Jtint 
Tnninn  .amatituait  r*MDiHyoa.  on  pen  «romme  Tarziie  arrive  aon»  la.  main,  «in 
motteienr  3.  âarouïr  ime  âame. 

ff  An  ror  ^ede.  Les  aûdons  sir  «^  p«)int  «ieviennent  plus  prêdse»  :  Hjurrvr 
en  lt»A  .lyant  prr)danie  âon  immurtei  principe  «  Omme  ffivmm  'sr  amo  ». 
•ie  <lajkAF  «^n  ItîT^  •!mit  tronver  *%t  «enf  'iao^  La  vésanile  ^11  ^fecuavre  sar 
L*«)v;ure  et  «pn  porte  ytok  nom.  La.  xienee  «nnsiiiêre  alors  L'ovisae  «nHnme  rê£è- 
ment  prinopai  «ie  la  &eomiatiun:  Le  nîie  «le  l'élément  mille  est  laiasê  duis 
r  imbre.  Sais  pieiipies  mnees  pins  tard  en  lisTT.  Hjjbi  ayant  dift^HEvert  le 
^lermatozoide.  les  ia:van&  pensait  5  troav«Y  rimase  ^ie  rbomme  en  petit. 
Xhiimai^enie.  A  partir  'ie  re  momeni  les  embryosenites  se  firn&ent  en  devx 
•amps.  les  'jifurte»  «pu  avee  «ie  «^oj^af  voient  «ians  L'ovi&ai!  la  âanrce  principale 
•tn  âsOis.  les  ii^errmMe%  ifui  avec  YbJOL  fiint  «iériver  Thiinime  dn  sper> 
matoznûie.  iHiatsm  contient  ainâ  mie  «nantie  «iislinirte:  Tmi  «n.  ÛLvenr  de  Têlé- 
meni  femefle.  ranixe  «ie  f-Mement  mâle. 

7  La  InttB  'inre  mt  sède  et  demi  et  oe  n'est  «pi'en  tttfT  à  la  saaSat  de  la 
•iéronverte  •Je  T^ivnle  par  de  Baan.  et  •!£»  phênooiènesaiténisnrs  de  la  fiêeoada- 
tiiin.  pi  «ja  -ittriboe  mi  rrîie  a  pen  prés  é«al  a  l'ejenient  mâle  «ja  spermatUBoâie, 
et  i  [Viément  femelle  on  'iviiie. 

Cer^t  ea  e^él  La  rencontra.  La  âiaon   le  •:€&   ienx  éléments^  de  <»»  «âfax 
«^iHIa/hr  fa#lfr  ^  f^smeHè.  «pii  est  ia  «mre  «in  oonvei  «^tre.  verîtaiite 
^ssffater?  -^  résnite  le  rmion  le  ienx  îndlviiius  -ie  je!te  diffirent. 

!fons  .ivnns  piégéitemment  êbulié  Tavnle  t.  paos  4   'lecnpoi 
tenant  'in.  vermatiiiDite. 

Le  JipiBrmagn^aiiie,  t  tnrt  ippeié  ipeTnmatazaaàn  alors  qn'Qn  ^ 
!nmiiie  mi  mimaienle.  «»  -!timp#iâe  i'rine  tsête  «ie  fbrme  «jvalaire  mesorant  3  -m. 
tans  MOL  2nnd  ixe.  f  me  petite  ^ioe  rytimirtipie  <}i&ant  à  pen  près  la  même 
!onanenr.  et  endn  f  me  niene  indnlante.  'pii  va  en  ^'amincists^tt  et  4amt  la 
.i»ngyiear  est  le  «S  &. 

IFiprés  les  ^mies  rra^i^ntets  -«ir  >  iév^loppement  et  la  oatnn?  du  apenna- 
toxQrde.  il  eA  ttrtœilemrrnc  prriiivé  pie  !i^  pr^temin  laimaltntle  ae<t  attire 
•ai)*e  ni' me  f^liùp  te  rome  m  peu  ^aricnlièp^.  ii.>Qt  Le  30 van  e»?t  r;pn»ealé 
par  A  :ete.  .e  protiipiasma  par  .e  ■ieîimt'at  ixitdr'iit'.iiairv  :  la  ^neue  «t  an 
Hmpl**  îîi  Tifandle-  inaloane  i  »ini  pi'  in  r^ncontr-  ^nr  benm^ïnp  d^antres 
--îliuea  ie  r-rc;»ni>mie- 

^nand  la  p«>fti*  *ii^  L'>Ojertif  «in  miirmtsoipe  ane  4»>atte  «ie  sperme  r<^em- 
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T^tc  (3  jx). 


uiédiairt!  (5  ji). 


y jcue  (45  ^). 


meïil  éjacuK*.  on  aperçoit  les  spermalnzoïdes  en  grand  nombre,  ci  renia  ni 
avec  one  vitesse  assez  grande;  ces  déplacements  sont  dus  aux  mouvements  en 
tire-bouehon  du  cil  vibratile.qui  constitue  la  queue  de  rélémenl  anatorniqiie. 

En  une  seconde  le  spermatozoïde  franchit  sa  longueur;  il  parcourt  ^  à 
^  aiillimètres  par  minute. 

Ces  mouvements  cessent  rapidement  ausstLôl  que  le  spermatozoïde  est  placé 
dan**  un  milieu  acide^  au  lieu  de  l'alcali»  oiï  il  se  trouve  à  l%Hat  normaL  l^e 
milieu  utérin  étant  alcalin  de  même  que  celui  de  la 
Inimpe,  le  spermatozoïde  y  conserve  ses  ni*tuve- 
ments  pendant  un  certain  temps,  jusqu'à  quinze 
jours  d'après  Sgiirokdeh,  peut-être  même  davantage. 
Mais  s'il  y  a  de  Vendoméiritey  la  sécrétion  utérine 
devient  acide  et  le  spermatozoïde  y  meurt  rapide- 
ment, ce  qui  nous  explique  la  fâcheuse  influence  de 
l'inflammation  endo-utérine  sur  la  fécondalion. 

Fl'ERBBIXGer  a  démontré  que  ces  mouvements  du 
spermatozoïde  n'existent  pas  dès  la  production  de 
l'élément  an  niveau  du  testicule;  ils  ne  se  produi- 
sent qu'ultérieurement,  de  la  fa«;oa  suivante  .-  le  sper* 
matozoîde  sécrélé  par  le  testicule  séjourne  pendant 
un  temps  variable  dans  la  vésicule  séminale  ;  à 
ce  niveau  il  ne  présente  aucun  mouvement.  Quand 
il  est  éjacidé  il  est  mélan^^é  au  liquide  prostatique 
qui  développe  par  son  contact  sa  faculté  motrice.  De  l^'ig-  ^^  —  Spermatozoïde. 
telle  sorte  que  Factivité  du  spennatozoïde  n'est  mise 

en  jeu  qu'au  monient  même  de  réjaculalion.  Les  mouvements  ne  se  produi- 
sent qu'il  l'instant  ou  ils  deviennent  utiles  et  nécessaires,  nous  verrons  un  peu 
plus  lard  comment. 

Les  deux  éléments  mâle  et  femelle  du  problème  fécondation  nous  étant 
connus,  fious  allons  essayer  de  le  résoudre  et  dans  ce  but  nous  envisagerons 
niccedsivemcnt  : 

Le  lieu  de  rencontre  de  ces  deux  élémetits; 

L'ncbeminement  des  deux  cellules  l'une  vers  Fautre; 

Les  difficultés  qu'elles  peuvent  trouver  à  se  joindre. 

Au  moment  de  la  ponte  ovulaire,  Tovule  est  mis  en  liberté  à  lu  surface 
de  Tovaire,  le  spermatozoïde  est  d'autre  part  à  la  suite  du  coït  déposé  à  Fori- 
flce  externe  de  Futérus.  Ovule  et  spermatozoïde  pour  se  rencontrer  doivent 
donc  parcourir  Futérus  et  la  trompe. 

Mars  nous  ne  pouvons  bien  comprendre  l'acheminement  de  ces  deux  élément'i 
Fun  ver«  Fautre  qu'après  élude  préalable  du  chemin  qui  les  sépare.  Parcou- 
rons donc  les  cavités  de  Futérus  et  de  la  trompe. 

La  cavité   utérine  se  subdivise  en  celle  du  corps  et  celle  du  col;  Fune 
étant  séparée  de  Fautre  par  un  court  canal  de  0"\005,  ïisthme. 
Ces  trois  régions  sont  schématiquement  représentées  par  la  figure  5.  où  les 


Ce  syaLi'ine  {^'L'uitul,  qui  domino  rorganisation  JVhiiîûiiir.  impose  Irois  clals 
ilifTùreiiLs*  qui  se  parUgciil  su<.TessivcineiiL  la  fK'rindegrnilalc. 

Taiitut  il  y  a  repos,  caïmej  sorte  de  trêve  inlerniilterite  et  régulière  accordée 
il  l'ceoiïoiiiie. 

Tantôt  préparaLiori  à  la  leeondalionj  pérùide  d'émission  de  Tovule,  c'est 
l'état  menstruel. 

Tautôl  enfin  afirè»  la  rejicontre  et  l*union  des  deux  éléments  maie  et 
t'emelleT  un  être  se  développe  dans  l'iulérieur  de  l'utérus,  et  amène  étiez  Tindi- 
vidu  geslateur  une  série  di'  modifications  indis()ensal»les  pour  assurer  cette 
nouvelle  vie;   eette   époque  d'enfantement  est   désignée  sous  le  nom  d*étal 


puerpéral 

■         Ainsi  : 


Etat  de  repos. 
Etat  menslrue^ 
Etat  puerpéral, 
partagent  la  vie  génitale  de  la  feinine, 


C'est  l'état  puerpéral  qui  intéresse  spéeialeuient  raccoucheup;  Yob&léirique^ 
n'i'st  autre  chose  que  1  étude  de  \\i  puerpéral i té  ou  état  puer péraL  àlaeondi- 
tiuu  de  désigner  sous  cette  dénoininalion  Vêpoque  quîs^êtend  ffe  rimprégitatiun 
jusquà  la  fin  de  ^allaitement  ou  jusquà  trois  mois  après  V  accouche  ment 
quand  la  mère  ne  nourrit  pa.s  *. 

Avant  dVrriver  à  Tétude  de  ta  grossesse,  première  étape  de  la  puerpéralilé, 
il  est  indispensable  d'avoir  quelques  notions  sur  la  me/isfruafion  cl  la  fécon- 
dation, qui  en  sont  les  préliminaires. 

On  désigne  sous  le  nom  de  mmstruntion  un  écoulement  de  sang,  qui  se 
fait  périodiquement  par  les  organes  génitaux. 

La  menstrualion,  appelée  vulgairement  reyles  se  compose  de  deux  phéno- 
mènes esëentiels  : 

L'ovulalion; 
L'écoulement  sanguin. 

Chacun  d'eux  demande  une  étude  spéciale. 

L'ovulalion  est  la  mise  en  liberté  parro(^^//Y?  d'une  cellule,  importante  par 
son  avenir,  et  â  laquelle  ondoime  le  nom  Klotmle. 

Un  mot  sur  l'ovaire  et  son  contenu. 

LVivaire,  situé  dans  l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  est  une  petite 
glande  rappebint  par  sa  forme  celle  flune  amande.  Il  mesure  4  eentiinèlrcs 
rie  large,  2  de  haut  et  1  centimètre  et  demi-  dans  le  sens  antcro-poslérieur  ;  son 
poids  est  de  8  grammes. 

Ses  deux  faces  et  son  bord  supérieur  sont  libres  et  flottent  dans  la  cavité 
périlonéale.  Son  bord  inférieur  est  fixé  à  un  ligament  qui  se  rend  de  l'utérus 


Viiir» pour  la  ticllijition  de  fflal  pucr|iéral|  Auvard,  Travaux d'vàitétriquei  I8«î),  t,  ll,p*  7. 
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lu  pavillon  de  la  trompe,  et  sur  lequel  Tovaire  est  lixê  par  son  bord  inf<*neur, 
comme  uoe  porte  aux  goacis,  qui  la  retiennent  au  mur. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  celle  disposition  à  propos  de  la  féconilatiûii. 

Si  par  une  section,  on  divise  l'ovaire  en  deux,  on  le  trouve  eomposé  par  un 
llioyau  rouçeàtre.  inégal,  rost'-  sur  certains  ptdnts,  pins  foncé  en  d'autres: 
^cVst  la  portion  bulbeuse,  mélange  de  fibres  musculaires  lisses,  de  fibres 
conjonctives,  d*artères,  de  veines,  de  lymphatiques  et  enfin  de  filets  nerveux. 

Cette  portitm  bulbeuse  forme  la  presque  iotalité  de  rovaire;  elle  est 
^recouverte  d'une  mince   enveloppe,  qui  ne  mesure  guère  qu'un  millimètre 

'épaisseur. 

La  portion  pêripliérique  appelée  lunit|ue  Pdirense  par  les  anciens  auteurs 
Ifte  distingue  de  la  portiun  sous-jaeenle,  à  sa  couleur  paie,  à  son  apparenle 
tomogênéitc,  el  à  la  fermeté  de  sa  consistance. 


Fig,  1,  —  Coupe  d'un  fragment  de  l'ovairi!. 

8.  S,  «rrama  oTari^D.  —  r,  fpithcHum.  —  l,  f»  véiicules  de  st  G*iir  ln>«  dévdopp^M.   —  i,  i,  tiisirMlca 
^t»B  ilételoppées.  —  3,  véstciilt^«  trt^  pciit«a.  —  0,  ovule  tlani  U  vésiculi!  du  i»  GaiiP.  —  V,  V.  vRïsscauf 
—  9^  e«lluU>«  de  U  cntimbrane  gr»nulctisc« 

Cette  enveloppe,  qui  vu  sa  faible  épaisseur  parait  négligeable,  est  au  con- 
traire  la  partie  fondamentale  de  l'ovaire  Elle  est  fermée  par  raccunmlaîion  des 
OTÎsac*,  encore  appelés  i^ésicules  ovariennes  ou  de  ue  Graaf  (couche  ovigène). 

C'est  dans  l'inténeur  de  ces  vésicules,  que  se  trouve  l'ovule. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour  kmtes  les  glandes  de  l'économie, 
oriçanes  creux  abritant  ilans  leur  intérieur  lepithélium  actif.  Tovaire  est 
plein;  sa  cavité  est  à  aa  surface,  et  c'est  à  ce  niveau  que  nous  allons  voir  se 
produire  le  phénomène  de  TovulaUon. 

Pour  bien  comprendre  ce  phénomène  une  description  plus  coniplèle  de 
l'ovisac  et  de  son  contenu  est  indispen?^able. 

Kn  IBT^,  DE  Graak  découvre  la  vésicule  ovarienne,  (|ui  n'avait  eh-  que 
vaguement  entrevue  avant  lui.  et  la  tléeril  avec  une  netteté  auflisante.  pour  que 
depuis  et  avec  raison  on  la  désigne  isons  son  nom, 
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On  pense  être  en  prétieiice  de  la  celliil»'  prijuitive,  qui,  par  son  développe- 
ment, ultérieur,  doniiera  naissanc*;  à  l'embryon. 

Mais  grâce  aux  progrès  des  instruments  explorateurs ,  on  découvre  dans 
f-ette  vésicule  une  accumulalion  d'autres  cellules,  et  en  1H"27  iie  Iïakr  en 
décrit  une  parmi  elles,  recounaissable  à  des  caracLères  partieuUej's,  c'est 
ïotnite, 

L*i>vule  e^t  rélément  primordial  femelle,  de  morne  que  le  spermatozoïde 
F  élément  primordial  m  aie. 

Mais  les  découvertes  no  s'arrêtent  pas  là. 

En  ISril,  GosTE,  étudiant  la  eonformalion  de  l'ovule,  y  découvre,  à  peu  prés 
en  même  temps  que  Purkïnje,  un  unyau  aui]uol  un  doiine  le  nom  de  vésicule 
germinative 

Deux  années  plus  tard,  en  1830,  \Va(;>k«  voit  dans  ce  noyau  une  tache, 
c'est  la  tache  germiaative. 

A  partir  de  ce  moment»  la  conoai&sance  de  l'ovule  semble  complète. 

L'historique  qui  préci^de  nous  a  montré  les  découvertes  successives  allant 
de  l'ovisac  à  la  laelic  germinative,  si  je  résume  en  sens  inverse,  la  structure  de 
l'ovule  et  de  la  vésicule  ovarienne,  je  trouve  : 

La  lâche  germinative  (Wagner,  1836)  ; 

Le  vésicule  germinative  (Coste-Purkinje,  1834); 

Le  vitellus  l  rt    n  lui- 

,  ,  *,  ir         1  DcBaer,  IH^li, 

La  membrane  vilelline    ) 

L'ensemble  de  ces  quatre  parli«»s  constitue  Tovule. 

L'ovule  est  dans  rintérieur  de  la  vésicule  ovarienne,  pluniié  dans  un  véri- 
table banc  de  cellules,  enveloppées  dans  une  niembrune  commune;  le  tout 
l'orme  Tovisac  (de  Graaf,  167:2). 

La  ligure  2  résume  schémaliqucment  Ténoncé  (jui  précède. 

N'oublions  pas  les  dates  qui  signalejit  chacune  de  ces  imporlantes  décou- 
vertes; elles  nous  aideront  à  retenir  la  structure  de  l'ovisac  et  de  son 
contenu. 

1673.  De  Graaf.  —  Ovisac. 

IMl.  De  Baér.  ^  Ovule, 

i834.  Coste-Purkinje.  —  Vésicule  germinative. 

i8ii6.  Wagner.  —  Tache  germinative. 

L'ovule,  qui  par  sa  conformation  ne  din'érc  pas  des  cellules  ordinaires, 
mesure  comme  diamètre  de  10  à  £0  [x  '  ;  l'ovisac  <le  30  à  40  ji. 

Chaque  ovisne  renferme  un  ovule,  el  chaque  ovnire  est  recouvert  d'un  cer- 
tain nombre  dovisacs,  qu'un  évaluait  à  la  fia  du  xvn*'  siècle  à  vingt  environ, 
mais  que  M.  Sappey  a  démontré  être  de  H00,000  approximativement  pimr 
chaque  glande. 

Ainsi  chaque  femme  possède  cnvirun  BOOiOOO  ovisacs,  et  par  là  même 
autant  d'ovules. 

*  fA  reprèsciilc  cumnic  on  sait  un  mitlii'inc  de  millïmclre. 
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Comme  l'a  fait  reniarquer  M.  Sappey,  si  lous  ces  ovules  étaient  fêeuoilês,  un 
sua]  ovaire  pourrait  peupler  une  ville  couime  Marseille (*^00,000  habilftuts)  et 
Irois  femmes  pourraient  suffire  à  la  population  de  Paris  (1,800,000  habitaiils). 


Fifi.  2.—  Repivsent^lion  iïtcltn?rnali<nii'  d»'  la  vèsinile  <lf  dr  TiRiaf  ou  nvi^ac 
el  (If  "^iW   ronirni)  l'oviilt'. 


Nous  connaissons  lovisac  et  l'ovule,  û  sa^it  de  déterminer  comment  ce 
dernier  va  ôtre  mis  eu  libcrl/*;  cett*^  §éparatiuii  ijonsliluant  le  phénomène  de 
r^vulation  ou  de  la  ponte  ovulaire. 


Suivons  un  ovisac  dans  son  évolution. 

Dans  son  mlérîeur  les  cellules  se  mellenl  à  prolifrrer  H  vu  un  [loint  î^e 
constitue  une  cavité  ipii  est  remplie  de  liquide,  dont  la  ??ouree  esl  peut  être  le 
résultai  même  de  l'activité  eellulaîre, 

La  vésicule  ^rosï^it  nulablemenlsous  Tinfluenee  de  la  prolifération  cellulaire 
el  de  l'aceunudation  d<*  li<juid(î;  fdle  preinl  di^s  dimensions  telles r|ii'elle  devient 
facilement  perceptible  à  \'m\  nu  î^ur  l'ovaire.  Son  diamètre  égale  parfois  un 
cenlimMre  el  m<?me  davantage. 


La  femme  est  fécondée,  la  grossesse  commence;  nous  allons  succef^'^^' 
ment  étudier  les  cinq  sections  suivantes  : 

Première    section  :  Grossesse, 
Deuxième  section  :  Accouchement, 
Troisième  section  :  Postpartum, 
Quatrième  section  :  Pathologie  puerpérale, 
Cinquième  section  :  Thérapeutique  puerpérale, 

dont  l'ensemble  constitue  Vobstétrique. 


PREMIÈRE  SECTION 


GROSSESSE 


SOMMAIRl:: 

Généralités 

I.  Anatomie  et  physiologie  de  la  grossesse. 

i.  Œuf.  . Chapitre  1". 

2.  Organisme  maternel —  II. 

II.  Parenthèse. 

1.  Filière  génitale —  III'. 

2.  Présentations  et  positions —  IV. 

III.  Signes  de  la  grossesse. 

\.  Interrogatoire —  V. 

2.  Inspection —  VI, 

3.  Palper —  VII. 

4.  Auscultation —  VIII. 

ô.  Toucher —  IX. 

IV.  Diagnostic  de  la  grossesse —  X. 

V.  Marche  et  durée —  XI. 

VI.  Pronostic —  XII. 

VII.  Hygiène —  XIII. 


Nong  avons  vu  comment  Tovule  d*unepart,  le  spermatozoïde  de  l'autre  arri- 
vent dans  le  tiers  externe  de  la  trompe.  La  rencontre  a  lieu  dans  cette  région 
*t  la  fécondation  en  résulte. 

A  partir  de  ce  moment,  Tovule  fécondé  subit  une  série  de  transformations, 
iw  Toat  aboutir  à  la  création  du  fœtus;  simultanément  l'organisme  maternel 
«prouve  une  série  de  modifications  destinées  à  favoriser  le  développement  de 
l'œuf. 

L'ensemble  de  ces  changements  constitue  la  gj^ossesse,  qui  s'étend,  comme 
on  le  voit,  de  la  conception  à  l'expulsion  de  l'œuf  (avortement  ou  accouche- 
ment). 

•^Otts  allons  commencer  l'étude  de  la  grossesse  par  celle  de  l'œuf  humain, 
nous  verrons  ensuite  les  modifications  de  l'organisme  maternel,  pour  arriver 
anx symptômes,  diagnostic,  pronostic,  marche,  durée,  et  hygiène  de  la  ges- 
tation. 
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L'ovule  fécondé  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe  continue  son  chemin  vers 
la  cavité  du  corps  de  Futérus,  où  il  arrive  vraisemblablement  en  quelques  jours, 
et  où  il  va  se  Oser  et  se  développer  durant  les  neuf  mois  que  dure  la  grossesse. 

Pendant  ce  trajet  Tovule  commence  à  se  transformer,  et  continue  après  son 
arrivée  dans  Futérus.  Les  modifications,  qui  vont  être  exposées,  débutent  donc 
au  niveau  de  la  trompe  pour  s'achever  après  fixation  dans  la  cavité  utérine. 

En  étudiant  la  fécondation  nous  avons  laissé  Tovule  entouré  de  spermato- 
zoïdes, nous  allons  reprendre  la  description  à  ce  même  point. 

Les  premières  transformations  auxquelles  la  fécondation  donne  lieu  sont'  : 

i®  La  formation  du  noyau  mâle  ; 

f*  La  fusion  des  deux  noyaux  mâle  el  femelle  ; 

3®  La  segmentation; 

4°  La  formation  des  somalopleurcs  el  splanchnopleures. 

•  J'omets  volontairement  quelques  modilîcations  de  Tovule  antérieures  à  la  fécondation 
(formation  de  Tamphiasler,  émission  des  globules  polaires}  dont  l'importance  est  secondaire. 
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!'  Formation  du  noyau  mâle.  —  Les  spermatozoïdes  en  noiûbre  variable 
ilourcnt  Tovulo  et  essiiieiiL  dt-  rruiicliir  h\  membrane  vitelline  puurnrrivcr 


^ 


Fig*  8.  —  Renconlre  des  spermalozoïdeb  ei  de  l'ovule. 

Ite  à  traverser  le  vilellos  jusqu'à  la  vésicule  germinative,  qui  u  esl  autre, 
^mme  on  le  sait»  que  le  noyau  de  Tovule,  repn^senté  dans  la  ligure  8  par  le 
Phï  noir  cenlraL 

Uo  de  ces  spermatozoïdes,  ou  par  lîe  <4ii*il  est  duur  d'une  vigueur  particu- 
ï^ère,  ou  parce  qu'il  trouve  une  région  amiueîe  et  relativement  faible  de  l'en- 
veloppe vilellioe,  s'enfonce  à  la  surface  de 
'WuJe.  A  son  approche  le  vilellus  forme  une 
«fte  de  saillie  qui  va  à  sa  rencontre,  comme 
Ipour  rinviler  à  venir  et  Fattirer  vers  le 
[ccûtre.  Oq  a  donné  le  nom  de  cône  d\it- 
:tion  à  celte  saillie  momentanée  du 
rîtetlus. 
Le  spermatozoïde  ^  comme  l'indique  la 
trc  9  qui  représente  les  étapes  successives 
pénétration,  continue  à  se  rapproeber 
înlre.  Puis  btenlut  la  tète  se  détacbe  du 
îgment  intermédiaire  et  de  la  queue,  dont 
n'ile  est  terminét  et  qui  ne  tardent  pas  à 
^paraître. 

Dans  rintérieur   de  l'uvule   se    trouvent  Fiix.  9.  —  Pénëtration  du 

[ors  en  présence  {fÎK.  9)  deux  noyaux,  l'un,  «permaiozoïdc. 

lu«  volumineux,  c'est  Tancienne  vésicule  geraiiuative,  le  noyau  de  Tovule 
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ffimellp,  rautre,  pîfltv  entre  le  prâ'éiJenl  el  la   membraïH'  vilellin<*,  r|!ii  n'p^' 
autre  f|ue  le  noyau  de  l'oviilc  iiialo,  t'nricicuiie  léte  ilu  s|)eniialuïMMl»\    vêi 


Fip.  10.  —  Ovule  avec  ses  deux  noyaux  mâle  el  femellr. 

Lable  eellule,  dont  le  segment  intermécliaii'e  est  le  proluplasnia,  et  la  qucu< 
le  cil  vibratile. 


2*  Fusion  des  deux  noyaux  mâle  et  femelle.  —  Le  noyau  mâle  stnluurc 
irune  série  de  petits  ravunî^  (jui  liêrissent  toute  sa  surface  (fig-  H). 


KÎK.  11.  —  Bayonneinenl  du  noyau  màlc, 

îiê  noyau  mâle,  continuant  sa  marche  cnncenlrique,  arrive  au  eunlact  ifn 
noyau  femelle  (fig.  là),  avec  lequel  il  se  confond  petit  k  petit»  fournissant 
une  série  d'aspects,  qui  rappellent  en  quelques  sorte  deux  astres,  dont  le  pas- 
sage superposé  produit  une  éclipse. 

Figure  13,  l'écIipse  est  totale,  la  fusion  des  deux  noyaux  complète.  L'nvule 
présente  les  mêmes  détails  qu'avant  la  fécondation  :  membrane  vitelline, 
vilellus,  vésicule  germinative  ou  noyau  (dans  laquelle  existe  la  tache  germi- 
native  ou  nucléole). 

Mais  le  noyau  mAle,  essentiellement  actif,  eti  venant  se  joindre  au  noyau 
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femelle  qui  rnUcnd  pasHiv»>ini.'iiL  a  in»|»riin»!'  h  l'ovule,  une  nouv<:llo   vitaîilô. 
loûl  le.s  edels  m*  vnnl  pas  tarder  il  ^a  faire  îsciitir. 


Iig.  12.—  Rapproche rtUMil  des  deux  noyaux.  Kig.  13.  —  Fusion  d«vs  ikux  noyaux. 

3"  Segmentation. 
En  effet  au  voit  le  noyau  ovulain-  se  scinder  en  deux,  et  dipnuer  naissance 
sou* l'en velnppf*  vilelline  âdeux  cellules  di5tint:tes  (fig.  14). 


Hg.  H.   —  Srpmr'nlation.  Fi^.  lii.  —  Segmcnlalkin 

U*egmeiilalionconlinuo;  au  lieu  deileux  l'eilnUs  il  eu  existe  quatre  (Iig.  lo). 


ïïg.  16.  —  So^'meri  talion, 
i,  par  une  série  de  dédoublements  analogues  (Og.  16),  uu  grand  nombre 
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de  cellules  8*accumu!e  dans  rinlcrieur  de  Tovule  à  Fabri  dt*  lu  membrane 
vitelline. 

Nous  sommes  environ  au  huitième  jour  consécutifs  la  féeondaUon. 

A""  FannatioD  des  somatopleures  et  splauchnopleures. 


Colk'i'liui»  liquide  rcrua- 
tri^iucmcnl. 


Flg.  17.  —  Refoulement  périphérique  des  ceduleii. 

Au  cenlre  de  celle  agglomération  de  cellules  se  forme  une  |>elile  coHeclion 
liquide,  qui  par  son  augmenlalîon  progressive  repousse  les  cellules  cxreiilri- 
quemoat,  elles  enlasse  au  vuisinagc  de  la  parai  vitelline  (fig.  17). 


Eriiiodcrmc.  Hypoblulc, 
b'caillct  JtiUTnCt 

MéMMlcrme.  McAoblacIc- 
Feuillet  niQ^cn. 

EiiotKriic.       i;pihlulc. 

Feuillet  etlcriHî. 
M^mbrunc  fitcllinc. 


Fig.  18.  —  Formation  des  trois  feutllels  Maslodermiqucs. 

Toutes  ces  cellules,  dont  Tensemble  constitue  le  btaslodenne^sc  divisenl  eu 
trois  couches  distinctes  {fig.  18), 
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/externe  ou  ecioderme; 

r         La  moyenne  ou  mésoderme  ; 

^Ê     L'interne  ou  endoderme, 

^H    On  dit  encore  épiblastCy  mésoblaste,  hypoblaste,  désignant  ainsi  les  trois 

^^Êf^llets  externe^  moyeti  et  inlerne  du  blaslodprriie. 

^m     La  division  ne  s'ciTectue  pas  en  arrière,  où  les  cellules  restent  entassées,  et 

^  y  sont  bientôt  se'parées  par  un  canal,  qui  deviendra  le  canal  méduUaire,  et 
par  un  épaississemcnt,  circulaire  à  la  coupe,  appelé  corde  dorsak  ou  nolo- 
forde^  qui  formera  le  corpti  des  vertèbres»  c*est-à-dîre  la  partie  la  plus  rèsla- 
lanle  de  la  colonne  vertébrale.  On  peut  voir  la  coupe  de  cctlc  corde  dorsale 
dde  ce  canal  médullaire  sur  la  figure  10- 


Carnal  médullaire 


Fig.  19.  —  Formation  des  somatopleiire  el  splanclinoplciire. 

Cplle  même  figure  indique  une  nouvelle  transformai  ion  de  l'ovule.  Lr  nié- 
"'^lerme  ou  feuillet  moyen  du  blastoderme  sVst  dédoublé  en  deux  rangs  de 
««ilules,  dont  l'externe  s'est  accolé  à  rectoderme  el  Ti ii terne  à  l'endoderme. 

Grâce  à  ce  dédoublement  les  trois  feuillets  n'en  forment  plus  que  deux  : 

^ïï externe  appelé  gomaiopleure  (<m»îxa,  corps;  TrXs-jpov,  côté). 
^liinteme spianchnopleure  {iizla-^jy^^  viscère;  TrXsgpov,  côté)  ', 

Pour  faciliter  rintelligenccdes  figures  ultérieures,  les  deux  couches,  formées 
pàt  les  cellules  composant  la  splamrhnopleurc  et  la  somatopleure,  seront 
représentées  par  un  trait  unique  comme  le  montre  la  figure  i20^  identique 
<i'aiJIeurs  à  la  figure  19. 

U  ^matoplcure  forme  renveloppe  et  la  charpenle  du  corps,  la  splam-hnoplcure  les 
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lets  viennent  en  arrière  se  ironfondre  aver  une  ma-^se  cominuoe,  où  on  apereoil 
la  corde  dorsale  i-t  l«*  canal  médullaire,  ihnd  il  a  été  [iréerdeinuiLuiL  (jueslioii. 

Les  soinalnpleare  et  splanehnopb'ure.  qui  élaient  cireulairemenl  disposi^ea 
(je  parle  de  la  eniipe,  f1g.  "iO),  suhisîîent  nn  étrangleiiienL  vttrs  Iriir  partie 
moyenne  ainsi  ipie  Tiridique  la  lii<iire  i\.  Cet  t^trangletfwnt  divise  ees  deux 
membranes  en  deux  régions  distinctes. 

L'une  embryonnaire  (infêneiire  dans  la  figure  il). 

L'autre  extra-embryonnaire  (supérieore). 

La  portion  embryonnaire  est  réunie  a  rexlra-emhryonnairc  par  la  ré^'ton 
étranglée  ou  intermédiaire^  qui  forme  un  trait  d'union  entre  elles. 

Or  ces  iroh  imriies  embrtfonnaire,  exira-embryonnaire  et  intermédiaire 
Vont  avoir  dans  le  développeniunl  ullérieur  de  Ta^uf  un  sort  diflerent. 

La  partie  exlrivenibryonnaire  iormeru  les  eiivelopjx'i^de  ro'tifetle  plaerithi. 

La  partie  inlermêdiaire>  le  cordon; 

l^  partie  embryonnaire,  le  fielus. 

Eludions  suce€>sïvenient  le  développement  de  chacune  de  ees  purlies,  et 
leur  constitution  après  fornmtioii  complète. 


I,    —   PABTIE    EXTHA-tinnRlUW.ilRK    D  i:    L'IEt  F 

Enveloppes.  —  Placenta*  —  Liquide  amniotique. 

Ubt  psirtie  exlra-enibryoïinaire  de  l'o.^nf  ei^t  eoinposêe,  comme  nous  l'avons 
^\  la  figure  21.  par  les  aomalopieure  et  splatirhnopieure  extra-enibryon- 
narres,  séparées  par  un  espaee  virtuel,  auquel  on  donne  le  nom  de  arlome 
externe  (le  cœlome  interne  est  l'espace  analogue,  qui  se  trouve  an  niveau  de 
la  partie  embryonnaire).  La  cavité  réelle  cûUïsiiluéê  par  la  splauclmopleure 
axtra-embryonnaire  s'appelle  vésicule  ombilicale^  et  contient  les  éléments  de 
la  nutrition  de  Fœufjysqu  a  la  tbrmalion  du  placenta.  Cette  vésicule  ombi- 
licale correspond  par  son  eonteau  au  jaune  de  Tienr  îles  oiseaux. 

Tandis  que  la  paroi  de  la  vésicule  ontbiltcale,  fonuée  par  lasplanclmopleure, 
subil  une  atrophie  et  nu  retrait  [irogret^sifs,  le  feuillel  sn.s-jacenl  au  contraire, 
qui  n'est  autre  que  la  soniatopleure  extra-embryonnaire,  prtmd  un  développe- 
ment considérable  et  rapiile  pour  constituer  le  chorion  secondaire  et  Vamnios, 

On  voit  en  effet  le  reuillet  de  la  somatopleure  pousser  une  série  de  prolon- 

'ments  indiqués  par  les  tracés  successifs  1,  !Î,  y,  ^  (lig.  :îi).  fjes  prolonge- 
ments vont  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  en  conlonrnant  l'embryon;  la 
rruuion  se  Tait  bientôt  au  f>oint  opposé  à  celui  du  départ. 

Quand  la  réunion  est  achevée,  comme  l'indique  la  figure  5H,  des  deux  fetiil- 
Icls  créés  par  ce  prolongement,  lonest  directenieut  ap|diquc  à  la  face  interne 
de  la  membrane  viteltine  dans  toute  son  étendue,  l'autre  se  continuant  avec 
la  somatopleure  intermédiaire  tapisse  une  partie  de  la  face  externe  de  la 
TCsicnle  ombilicale,  el  de  la  face  interne  du  feuillet  précédeniinent  éludié, 
entre  lui  et  l'embryon,  existe  une  cavité  réelle  dans  laquelle  se  collecte  le 
liquide  amniotique. 


Pig.  22,  —  Prolonpfïuc'iils  dv  la  somatopleuru  exlra'emljiryonnairc. 


Ml  mUrnnr  »ilel- 
\ini'  nu  rbnrî«M 
primitif. 


Vé^iruli'  iimliili- 


dsiire. 


Amnioft, 


I 


le  liqtiiiie  am- 
niikliquf. 


Fig. 23.  —  Formation  de  ianinios  ci  du  chorion  secondaire. 
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Le  chûrion  primitif  i'^X  formé  par  la  mrmbranf'  vitelline,  recouverte  à  un 

lamenl  donné  de  villosilés  à  sa  surface.  Lp  vhoHon  sficomlaire  est  créw  par 

['addition  à  la   membrane   vilelline  du  fruillol   de  la  sûmaUipknirf   t*xlra- 

[embrjonnaîrc.  qui   vient  d'être  décrit  a  riiistanl.   Ces  deux    uiPtiibranes, 

[raneten  cl  le  nouveau  chorion,  subissent  une  véritable  fusion  pour  donner  le 

chorîon  seconfifiire. 

»La  membrane,  qui  dans  la  figure  23  se  trouve  sous  le  chorion  secondaire,  est 
'amnios;  dans  l'espace  qui  les  sépare  se  développera  comme  nous  allons  le 
voir  tout  h  Theure  le  chorion  définitif. 


Prrtprcj5»îon      du 
I<>iilit.-li, 


Fig-  2i.  —  Formalîon  du  bourgeon  allantoîdien. 

DeTçinbryon,  entre  lasoraalopleure  et  la  splanchnopleure,  dans  la  région 
P*Wienne,  se  développe  nn  bourgeon  creux,  qui  grandit  progressivement  on 
écartant  Tune  de  l'autre  les  deux  membranes  limitantes»  c'est  Vailantoîde, 
**^ûl  la  partie  embryonnaire  va  former  la  vessie  et  l'ouraque  et  la  partie 
^Ura-cmbryonnaire,  le  troisième  chorion  (ou  défiiiilir)  et  le  placenta, 

Ia  ligure  24  montre  les  premiers  stades  du  développpemcnt  de  l'allan* 

Idc. 

î'îi  figure  25  nous  fait  assister  h  un  stade  plus'avancé.  L'allantoïde  envahit 
progressivement  lespace  qui  sépare  le  chorion  secondaire  de  Tamnios,  éloi- 
SHikut lea (Jeux  membranes  limitrophes,  elle  peut  être  comparée  à  un  para- 


<)9 
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pluie  doiU  le  niaoclie  heraît  dans  le  cardon,  el  dont  l'ctoffe  tendu**  sur  la 
moulure  s'tHetHiniil  de  plu*;  en  plus  de  manière  à  envelopper  l'individu  i|tii  ie 
porte;  1,  :S,  3,  A  (lig.  iî5)  indifjuenl  e<4  envaliissemenl  sneeessif. 

Noiissomtnesi  eiivirr#ri  au  vin(jt'n'u(/uithnf'  ytur  consëculif  ù  la  fécondalion. 

A  la  fin  du  premier  wjo/*rallantoïde  est  au  auinmum  de  sondêveloppeinenl. 
ellt^  a  \HiHe  avee  rllr  sur  lonle  la  sarfaei*  jjitcnn'  fia  ehorion  >iee(tn<!aii'e  tîes 
ramifications  vasculaires,  qui  vont  se  pndonjLjfr  jusque  dans  tes  villuîiih*> 
e[  hérissent  la  surface  de  Tœuf.  La  vésicule  i>mbilieale,  d«int  le  contenu  f^st 
absorbé  pour  le  diheloppemenl  de  IVjvule,  s*alrophie  progressivement. 


toron- 
(Idirr  (le*  (Il'ui 
niFUi  bra  II  e« 
^tanl  réunir» 
l'ii  une    seutc. 


Ki^,  2ô.  -     IKvt'lin»j*riiK'i>(  de  I  allniilujile. 


Fendant  tout  le  second  mois  raspeeldei^  membranes  enveloppantes  change 
peu,  elles  subissent  un  dêveloppemrnl  *n\  masse,  toute  leur  surlaee  est  rccou* 
verte  de  viUosihis  vaseulaires,  dont  on  apereoit  ai&êinent   le  lin  chevelu,  et%^ 
faisant  baigner  dan:^  le  liquide  nii  onir,  expulsé  à  cette  époque  [lar  suite  d'avoi^ 
tement. 

Durant  le  troisième  moi»  les  villosilcîii,  qui  recouvrent  la  surface  ovulait^ 
s'airopinent  sauf  au  point  où  t'ieuf  adhère  à  Tulêrus  et  où  elles  prennent 
développement  remarquable.  Cette  région  hypertrophié*» 
liser  toute  la  vie  de  l'allantoïde  deviendra  le  jo/a. 
l'étendue  rallantoïde  s'atrophie  ainsi  q* 
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itoftli' eu  (Jeliiirs  dr  la  zutir?  plac<'iilnii"<'  s^aiiît  f^nliiTriin^nl  ;m  f'IitJi'irtn 
>ndairt%  comm**  rela  et^t  iudlquf!'  en  mu*  ivgitut  liiuil.ée  tlo  la  (î^iu'e  1*0;  le 
ùènie  choriûQ  nu  ddfinUif  est  ainsi  ronslilué, 


Viltaaite»  pkâ 
rMilitires. 


Pl.irenta. 


AlliuilniJe. 


Fîjç.  2(5,  —  Pormntioii  du  placenta  et  du  cborion  tertîairt*  oii  ildlnilif. 

"lïTotldonc  que  le  prutnier  choriou  esL  foj'iiu''  p;ir  In  tfwmf/nDiP  riieHiner 
iPâfcnndpar  le  somatopleure  extra-embryonnaîre,  le  Iroisiomo  iràv  Y  allant 

me. 


Uvèiculf»  OTïïbilif^ale  continue  à  s'atrophier.  Cette  atrophie  est  eoraplMe  k 
^^  h  du  troisième  viois,  et  à  «!e  moment  la  milriïion  parle  placenlase  suhs- 
litue  rl^HifiJiivement  à  celle  i|ui  étaîl  jysi|ue-là  dévolue  à  !a  v«'sicule  onibi- 
licaleelson  couLeuiK 

C^sl par  conséquent  au  moment  où  Vemhryon  devient  fœius,  c'est-à-dire  à 
i»/ÏM  dulroisièrne  mois  ou  au  comme)icemefii  durjualrième,  que  le  rè^^nede 
'wlanloïJe,  c*est-/i-dir«.'  du  plaeenla,  remplace  celui  de  la  vésicule  ouihïlicate. 

Celle  vésicule  atrophiée  disparaît  à  peu  près  complètement,  et  il  est  dif- 
iNeden  trouver  les;  vestiges  sur  un  œuf  à  terme. 

t-a-nf,  pendant  révolution  que  lums  venons  de  suivre,  est  enveloppé  et  pro* 
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tégé  par  la  muqueuse  utérine,  qui  subit  une  évolution  spéciale  la  trans- 
formant en  une  nouvelle  membrane  désignée  sous  le  nom  de  caduque, 
ainsi  dénommée  parce  qu'ellç  est  destinée  à  tomber  en  même  temps  que 
l'œuf. 

La  description  précédente  nous  a  donné  une  idée  sommaire  de  la  formation 


Restes  de  la -vé- 
sicule ombili- 
cale. 


Flacenta    mater- 
nel. 

Placenta  fatal . 


Caduque  oculaire 

Caduque  et  mu 
queuse  utérinn. 
Paroi  utérine. 


Fig.  27.  —  Œil!  délinilivemenl  i-onstilué. 


du  placenta^  du  cAonow,  de  Vamnios,  delei  caduque,  du  liquide  amniotique ^ 
nous  allons  maintenant  aborder  les  détails  qui  vont  nous  initier  plus  intime- 
ment à  la  constitution  de  ces  différentes  parties,  en  prenant  pour  type  l'œuf 
arrivé  au  voisinage  du  terme. 

Mais  avant  d'aborder  cette  description  détaillée,  il  est  indispensable  d'em- 
brasser dans  un  même  coup  d'œil  la  configuration  générale  de  l'œuf,  enve- 
loppé par  l'utérus  - 
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La  coupe  schématiqae  représentée  par  la  figure  27  permet  île  saisir  plus 
facilement  cet  ensemble. 

On  y  voit  en  allant  de  Tutérus  vers  le  fœtus  : 

1**  La.  paroi  utérine,  s'amincissant  dans  le  segment  inférieur  et  au  niveau 
du  col  ; 

2^  La  muqueuse  utérine  (transformée  partiellement  en  caduque)  considéra- 
blement épaissie  au  niveau  du  placenta  et  divisée  dans  le  reste  de  l'étendue  en 
deux  feuillets  Fun  appliqué  directement  sur  Tœuf  (caduque  ovulaîre),  l'autre 
au  contour  de  l'utérus  (caduque  utérine);  elle  se  continue  inférieurement  avec 
la  muqueuse  du  col.  Nous  étudierons  plus  tard  le  mécanisme  de  formation 
de  ces  caduques; 

tf^LechorioH,  considérablement  hypertrophié  en  une  région  pour  constituer 
le  placenta,  et  atrophié  au  contraire  dans  le  reste  de  son  étendue,  où  il  est 
enfermé  entre  le  caduque  ovulaire  d'une  part  et  l'amnios  de  l'autre  ; 

4*  Vatnnioi,  qui  est  la  membrane  la  plus  interne  ; 

5*  Le  liquide  amniotique,  qui  remplit  toute  la  cavité  de  l'amnios,  et  dans 
lequel  flolte  le  fœtus,  relié  au  placenta  par  le  cordon. 

Abordons  maintenant  l'étude  détaillée  de  ces  différentes  parties  dans  Tordre 
suivant  : 

4*  Placenta; 

ff*  Ghorion; 

3^Amnio8; 

4*^  Caduques  ; 

5^  Liquide  amniotique. 


1^  PLACENTA 

Le  placenta,  trait  d'union  entre  les  circulalii>ns  maternelle  et  fœtale,  est 
une  sorte  de  disque  charnu  et  vasculaire,  terminant  par  une  de  ses  faces  le 
cardon,  et  par  l'autre  s' accolant  à  la  paroi  interne  de  l'utérus. 

Son  poids  est  de  500  grammes  environ,  le  même  à  peu  près  que  celui  du 
Wqaide  amniotique,  de  telle  sorte  que  Tensemble  des  annexes  représente 
approximativement  un  kilogramme. 

Wmensions  :  20  centimètres  de  diamètre  ou  un  peu  moins;  3  centimètres 
«^'épaisseur  vers  le  centre,  amincissement  progressif  jusqu'au  bord. 

Pour  connaître  complètement  cet  organe,  il  faut  successivement  étudier  : 
'"»  face  fœtale;  2**  sa  face  utérine;  3"*  sa  circonférence  ;  4**  sa  structure; 
S"  «a  physiologie. 

i"  Face   fœtale. 

La  face  fœtale,  en  contact  avec  le  liquide  amniotique,  est  lisse  dans  toute 
sf'tt  étendue,  car  elle  est  recouverte  par  l'amnios  qu'on  peut  détacher  faeile- 
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lYicnl.  Elle  est  sillom'-i'  par  les  vabscaux  qui  forment  l'opanouissmienl 
rtrti'r*--^  et  veines  fuui^^ulain^s. 


"ig;.  2S.  —  Face  iœlnk  ilu  placenla  nvec  unmios  relevé  diiiis  une  partie  de  son  étendue- 

L'insertion  du  rordnn  ikuI  su  faim  eu  qtiatre  regl«jiis  liilTérentes  : 

i  user  lit  m  centrale; 
iiisf^rlion  lalorale; 
insertion  nmrgiiiale'  ; 
ijisijrtion  velamenleuse 


1"  Au  rentre  fin  placenta.    . 

2**  Knlre  !e  centre  et  la  (lênjihérie.   . 

'A""  Au  boni  du  placenta 

4"  Sur  les  membranes 


Ces  quatre  variétés  d'insertion  sont  srhrnialisees  ]»ar  la  litfure  f9. 


Pig.  28. 

Leur  Iréqueuee  relative  peut  iHrc  reprêseiUée  par  les  chilTres  suivants  *  : 
Insertion  eentraic  et  latérale  (même  fréquence)    9tî  p.  100, 
Insertion  marginale  —  -^  4p.  100. 

Insertion  velamenteuse       —  —  1  p.  100. 

*  Plait'nla«Ti  racjueUo. 
Ji«  dcihiis  ces  ihiirros  il'mie  RLnlisU*p)«^  qu'on  trou  vcrn  ilans  me«  Ti'avaur  etohëléiriifuê, 
'I.  |x  17:1,  L'iï  motlifiani  légèrement  les  ntHiiHaU,  aan  d*en  fAcilîter  la  mémoire. 


^M 
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»afi9  ieenftd*însertkm  velameateuse,  qui  poulse  ftiirc jusqu'à 40 ceiititnrf.rf s 

du  bord  placentaire ',  tanUM  (Bkn<:ki8i:h)  les  vaissi-aux  se  ramillniL  m  alHirilaiil 

"  »s  menihraiies  —  tantôt,  nu  contraire.  (Lodstkin)  ils  cttiilimHMil.  à   Hiitirlirr 

suléiueut  Jusqu'au   plaeeiila    et  tie  8e  divisent  qu'aj^rès  Tavoir   reriruntiv. 


*o  Face  uirrlnc* 

La  tare  ntérinc  est  saillanlc  lomenteuse  inégale^  divisée  en  lobi-s  on  eoiylê- 
dons  par  un  certain  numbre  de  sillons  plus  ou  niuins  marques.  Ces  bjbes  au 


Fig.  à(».  —  Fftcc  utérine  du  plarenla. 

nf>mbrc  de  10,  l'f,  nu  davantage,  se  divisent  en  lobules,  qui  oux-niènies  sont 
-composés  par  un  groupement  de  villosités,  dont  il 
Ta  question  à  propos  de  Ja  structure. 
C'est  par  eetle  faee   que  1*»  plaeenta  s'insère  à 
'utërus.  Pour  préeiser  eette  insertion,  il  inqinrte 
le  diviser  la  face  interne  de  l'organe  gestateur 
lar  d<*ux  plans  [larallèles  A  B,  C  D  (ilg.  31)  [«assaut 
*«n  à  H  eentinietres  iiu   fond  de   l'utérus  ou  [lô!  e 
ïpérieur,  el  l'autre  h  8  centimètres  de   rorille*^ 
'interne  ou  pôle  inlerteur. 

D'après  une  série  dt*  mensurations  que  j'ai  pra- 
|Uquées^,  il  résulte  que  Ja  distance  qui  sépare  les 
deux  plans  A  B,  et  CD  en  sui^anl  la  paroi  utérine 
esl  (le  16  centimètres  environ. 


Fig.  31. 


Tool  placenta,  qui  par  une  partie  quelconque  de  sa  siirCiice  s'insère  au- 


*  Voir  Aiivard.  Travam  (fobsiétrOfuey  X,  I,  i>.  319.  -  '  hi.,  t.  H,  p.  370. 
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dessous  ilii  |iiaii  C  D,  c'esl-â-dîre,  qui  empiète  sur  le   cercle  utérin  coafon 
avec  le  |ïlan  C  D.  est  ua  placenta  polaire  infétHeur  ouprssma. 

De  nif'Miie  loul  placenta,  qui  par  une  partie  qucleonque  de  son  éieodne 
s"  insère  nu -dessus  du  plan  A  B  situé  à  8  eentimèlres  du  pôle  supérieur  csl 
un  plavenla  pohiire  xupérieur^ 

Tuul  placenta  s  insérant  entre  ces  deux  plans,  et  n'empiélanl  pas  sur  eux, 
peiiL  être  dit  moyen  ou  éqwîtorialj  imr  Sfni  centre  coïncide  avec  Téqualeur  de 
rulêrus,  mais  eeltc  variété  est  fnrcémeFit  rare,  le  diamètre  du  placenta  étant 
irhabitude  supérieur  h  16  centim.  (dimensions  qui  représente  retendue  de  ce 
segment  de  l'utérus),  et  empiétant  par  là  même  sur  l'un  uu  l'autre  cercle  polaire. 

D  a[*rés  une  statistique  de  48  cas  S  j'ai  trouvé  : 

Placenta  polaire  inférieur  ou  praevia     1/3  des  cas. 
Placenta  polaire  supérieur  —  2/3      — 

Placenta  équalorial     —  —  exception. 

Le  placenta  polaire  tulVrieur  ou  praevia  donne  Heu  à  une  série  d'aceideuU 
qui  seront  étudiés  ullérieuremenl. 

3"  CipronfépcDce. 

La  circonrérence  du  placenta  esta  l'union  des  nienihranes  avec  cet  organe. 
Geliord  placentaîrCt  régulier  dans  le  cas  de  placenta  arrondi  ou  ovalaîre,  devient 
plus  nu  moins  tourmenté,  alors  que  la  forme  s'éloigne  de  ce  type  normal. 

Ainsi  conduit  ù  dire  quelques  mots  des  diCTérentes  formes  du  placenta 
dans  le  cas  de  grossesse  simple,  je  reproduis  la  classification  que  j'ai  'lonnee 
dans  mes  travaux  d'obstélrique  '  : 

a.  Tantôt  le  placenta  est  Hnilobé,  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

b.  Tantôt  il  est  muUîlobé  unl^  c'est-à-dire  que  les  dilTércnts  lobes  ne  sont 
pas  séparés  complètement  les  uns  des  autres. 

c.  Tantôt  enfin  ii  est  muUilobé  désuni;  les  lobes  sont  distincts  les  uns  dt;^ 
autres.  Il  semble  y  avoir  plusieurs  placentas. 

Exemples  de  ces  variétés  : 

A  .    riurodln  nnllnbé. 


Fig.  32. 

1"  Circulaire  (fig.  32), 
*  Travauj!  d^obêlé trique ^  \.,\\,  p.  375.  —  ^  Tome  11,  p,  418, 


;n  TnAiTE  PHATinni:  i>'acooiichements 

//.  l'Iiiri'Dlti  iiiiillilobp  nul. 


> 


1"  Deux  lube^  égaux  (iif;.  35.  Kilii-iiionl). 


2*^  Deux  lobes  inègniix 


m-  36) 


3"  Il  nxîïîU'  pluh 
lie  lieux  lobes 
(lig.  37). 


lu.  :i5 


FiK.  3e. 


Fi  if.  ;J7. 
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ïii!,.  Sa. 
fi.  Deux  lobes  égaux  (iig.  M.  Kibcmont). 


t.  Deux  lobes  inégaux  (fig-.  Hit). 

r-  Il  cxbtti  |ilus  de  duux  lobes  (fig.  4lJ    Blut). 


Fijî.  iii 


-I-'  J^Cructiirc 

SopposoDâ  une  cuupe  perpeiiiliculainî  à  la  parui  utéiinc  cL  iiitéivs&ant  à  la 
fois  l'iilêruy.   le  [dac-eiita  et  le   corduii;   la   lijt^tirc'   il  eji  est  la  représeutiou 

Nous  trouvons  de  la  siiperUcie  vers  le  centre  : 

'"Au-dessous  du  péi'itiiine  qid  H'i-î^t  pas  de^^siné  dans  la  ligure  VK  In  paroi 
^uusculaire  ; 
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2**  Au-dessous  la  muqueuse  ulérinr.  transformée  i^n  pl<icenta  materneL  con- 
tenant une  série  d'espaces  lacunaires,  restes  des  culs-de-sac  glandulaires  plus 
ou  moins  modifiés,  et  terminée  à  sa  superficie  par  une  série  devillosités: 

3°  Le  placenta  fœtal  hérissé  du  c6té  de  l'utérus  d'un  riche  chevelu  de 
villosités,  venant  s'enlacer  avec  celles  du  placenta  maternel,  lisse  au  contraire 
du  côté  opposé  où  il  est  au  contact  de  Tamnios; 

4°  Enfin  le  cordon  ombilical. 

Au  milieu  de  tous  ces  tissus  se  trouve  un  réseau  vasculaire  sanguin  dont 
j'aborderai  les  détails,  après  avoir  fait  plus  ample  connaissance  avec  ces  diffé- 
rentes parties. 

Je  reviens  sur  la  description  des  placentas  maternel  et  foetal. 

a.  Placenta  maternel.  —  La  muqueuse  utérine,  transformée  dans  la  région 
placentaire,  se  divise  en  deux  parties,  séparées  Tune  de  l'autre  parla  ligne  plus 
ou  moins  régulière  des  lacunes  glandulaires.  C'est,  en  effet,  au  niveau  de  ces 
lacunes  que  se  fait  la  séparation  au  moment  de  la  délivrance,  la  partie  excen- 
trique restant  adhérente  à  Tulérus  pour  constituer  la  nouvelle  muqueuse, 
l'autre  caduque,  et  suivant  le  placenta  dans  sa  chute.  Quand  nous  examinons 
la  face  utérine  d'un  placenta  récemment  expulsé,  c'est  donc  la  portion  corres- 
pondant à  celte  .série  de  lacunes  que  nous  avons  sous  les  yeux,  La  partie  atte- 
nant au  placenta  fœtal,  se  termine  par  une  série  de  villosités  en  général  peu 
saillantes  et  peu  ramifiées.  —  Au  point  de  vue  vasculaire,  ces  villosités  sont 
de  deux  .sortes,  ainsi  qu'on  ))cut  le  voir  sur  le  schéma  4i.  Dans  les  nnes, 
l'artère  se  continue  avec  la  veine  après  avoir  constilué  un  chevelu  vasculaire 
plus  ou  moins  riche.  Dans  les  autres,  l'arlère  vient  s'ouvrir  directement  par 
un  ou  deux  orifices  dans  des  espaces  appelés  lava  mnguins,  dont  il  sera 
ultérieurement  question.  De  ces  mêmes  villosités  parlent  d'autres  vaisseaux 
veineux  (que  dans  la  figure  41  an  voit  réprésentés  sur  une  villosité  voisine 
afin  de  rendre  le  schéma  plus  clair);  le  sang  par  cette  voie  revient  dans  le 
système  veineux  et  va  dans  les  sinus  de  l'ulérus.  soit  directement,  soit  par 
l'intermédiaire  du  sinus  circulaire,  qui  existe  autour  du  placenta,  pour 
gagner  ensuite  par  une  série  de  canaux,  que  je  ne  décrirai  pas  ici,  le  système 
cave  inférieur.  —  Les  artères  dans  le  placenla  maternel  se  terminent  donc 
de  deux  façons,  soit  direclemenl  dans  les  veines  par  l'intermédiaire  des  capil- 
laires (circulation  fermée)  soil  indireclement  en.  venant  s'aboucher  dans  les 
lacs  sanguins  (circulation  ouverte).  Les  veines  ont  i)ar  analogie  une  double 
origine,  soit  les  ca])illaires,  soit  les  lacs  sanguins. 

b.  Placenta  fœtal.  —  Le  placenta  fo-tal  dont  la  charpente  est  formée  de 
même  que  pour  le  maternel  du  tissu  conjouctif  7nuqu€ux  (ce\\u\es  fusiformes 
et  étoilées), adhérant  par  sa  face  fœtale  au  chorion  dont  il  n'est  que  l'épanouisse- 
ment, se  prolonge  jusqu'au  placenta  maternel  et  s'unit  à  lui  par  une  série  de 
villosités  aussi  riches  et  luxuriantes  que  les  maternelles  sont  pauvres.  Une  des 
villosités  dessinées  au  milieu  de  schéma  41  donne  une  idée  de  cette  richesse;  les 
autres  sont  représentées  grossièrement  pour  simplifier  la  figure.  Ces  villosités 
se  comportent  de  deux  façons;  les  unes,  absolument  libres,  flottent  sans  aucune 
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sinus  vrtncux  iirni» 
liire.  liMacctiU  mu- 


\>jn«    rlii    pUcfntn 


Lue  fan|(iiin. 


Lac  ninguîn. 
Artère  futiicmUirc. 


f.miitiii. 


V«îric   ruMiciilHÎic. 


iio    villQsil^  iiolèca 


Luc  iuiii|iiiti. 


Villn«itLi  iJu  ptactnU 

Vi<l)o!ilo  du  ^UcumU 
liiulcniel. 


Ilucenld  iiioUtmcI. 


L«cuiir>     ijlauJu- 


Aitiiiiû'». 
Cborian. 

C«du<|ue  oviilMtre. 
Caduque  uléiinc. 


Kig*  il»  —  Scbéma  représenlant  la  slructurefdu  placenta. 
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adîiérencf^  au  milieu  clu  lac  sanguin,  les  autres  par  leur  extrémité  se  tcrrai- 
ncni  nu  niveau  du  placenta  maternel,  en  s'accolant  à  lui,  comme  dans  une 
serre  le  ferait  un  arbre  dont  la  eime  trop  élevée,  viendrait  adhérer  k  la  voùle 
vitrée.  Ces  villosités*  sont  [tourvues  de  valï^seaux,  ré»eau  eapillairc  avec  artère 
affércnle  et  veine  efTérente,  dépendance,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  ta  figure  41, 
les  arléres  et  veioe  fiiniculaîres.  Ouf^lques  rares  villosités  sont  privées  de 
raisseaux  et  prennent  le  nom  de  bourgeons  épUhéliaux  sortes  de  territoires 
stériles  abandonnés  par  le  sang. 

^y  On  voit,  par  la  description  qui  précède,  que  l'union  des  deux  placentas 
^  maternel  et  fmtal  se  fait  par  l'intermédiaire  des  villosités  fœtales»  dont  Tcxtré- 
outé  vient  adhérer  au  placenta  maternel,  constituant  ainsi  une  série  de  Irails 
d'union.  Les  villosités  maternelles  et  fietales,  tantôt  sont  au  contact  Time  de 
l'autre,  lantùt  séparées  par  des  iavs  sanguins^  sorte  d'atmosphère  liquide  qui 
les  entoure.  Le  sang  de  ces  lacs  est  exclusivement  niatcrneL  11  n'y  a  aucune 
communication  directe  entre  le  sang  de  la  mère  et  celui  du  betus,  mais  simple 
runlaet,  médiat,  à  travers  l'épitliélium  aplati,  <|ui  forme  une  eimche  continue 
à  la  surface  des  villosités.  et  a  travers  les  parois  vasculaires.  Les  échangea 
physiologiques  (jue  nous  allons  étudier  dans  un  instant  se  font  par  l'inter- 
^B&édlaire  de  cette  barrière  cellulaire. 


n 


5"  l*liyKloT4»Kle. 
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Au  niveau  du  placenta,  les  deux  sangs  nialeruid  et  fœtal  se  trouvant  en  con- 
tact médtaU  le  sang  fœtal  se  débarrasse  de  son  acide  carbonique  cl  ahsorbr 
roxygêne,  absolumeut  comme  il  le  fait  dans  le  poumon  d'un  aduHe;  c'est  donc 
une  véritable  respiration  qui  a  lieu  en  ce  point.  En  outre  les  aliments  nuLrîtlf^ 
absorbés  par  le  sang  malernel,  sont  accaparés  et  empitrtés  par  le  sang  fœtal; 
le  sérum  entraîne  ces  éléments,  de  même  que  le  globule  r(»xygène.  On  Voit 
que  le  placenta  joue  un  doidde  rôle  respiratoire  et  nntrîlif,  qu'il  tient  lieu 
pour  le  fœtus  de  poumon  et  de  tfibe  digedif, 

A  côté  dû  ces  éléments  iiormaiu:  apportés  par  le  sang  «natcrneL  il  peut  y 
eu  avoir  d  a/*ormrtMx',  tels  dilTérenls  médicaments,  ilivers  microbes.  Que 
va*t*il  se  passer  à  leur  égard  ? 

Viodure  de  potassium,  le  chlorale  de  potasse  i^i  Vacide  salycilifjtte  ingérés 
par  la  mère  pendant  le  travail,  sont  retrouvés  après  la  naissance  dans  Torga- 
nisme  belal.  Il  en  est  de  même  de  V azotate  de  potasse ^  du  jt^^usKiate  jaune  de 
potasse^  du  bromure  de  potassium  et  du  sulfate  de  quinine,  mais  leur  pas* 
sage  est  plus  lent.  Le  chtoroforme  passe  également  de  la  mère  au  forHu»,  fait 
intéressant  à  connaître  au  point  de  vue  de  rauesthêsîe  qui,  d'ailleurs,  est  saïus 
gravité  pour  l'en  faut  '. 

Les  éléments  solides  peuvent  également  traverser  le  placenta.  C'est  ainsi 
u'cn  1835,  Flourkss  *  put,  dans  une  série  d'expériences  sur  les  animaux, 


I 


I 


•  Voir  pour  Ii^  pûssftgc  des  méilicaments  ;    Porak,   Be  V Absorption  des  nwdicaments  par 
le  placenta,  [Journal  de  Thcrapetttiqtie  de  GuHer^  1877,  p,  6i<y  et  Masson,  1878.) 
Académie  des  sciences,  15  rérrier  1636, 
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noter  le  passage  du  vernis  à  Vessence,  coloré  avec  du  minium  ou  avec  de  la 
céruse.  La  transmission  des  inicrobes  a  été  récemment  établie  par  des  expé- 
riences incontestables,  faites  également  sur  les  animaux  avec  les  agents 
infectieux  du  choléra  des  poules*  et  du  charbon*.  Chez  la  femme,  la  trans- 
mission de  Xs^vaHole  do  la  mère  au  fœtus,  est  nettement  établie.  11  en  est  de 
même  pour  d'autres  maladies,  dont  la  nature  microbienne  est  plus  que  pro- 
bable, telles  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  flèwe  intermittente,  la  syphilis.  En 
somme,  la  plupart  des  microbes  pathogènes  traversent  le  placenta,  peut-être, 
il  est  vrai,  avec  une  facilité  inégale. 

On  voit  donc  que  le  placenta  livre  passage  de  la  mère  au  fœtus  et  aux 
gaz  (oxygène,  acide  carbonique)  et  aux  liquides  (divers  médicaments  solubles) 
et  aux  solides  (particules  ténues,  microbes). 

Toutefois,  le  placenta  n'est  pas  un  simple  filtre,  il  possède  en  outre,  ainsi 
que  Ta  démontré  CI.  Bernard,  le  pouvoir  de  faire  du  sucre,  fonction  glyco- 
génique  identique  à  celle  dévolue  au  foie  chez  Tadulte.  Le  placenta  ne  tient 
pas  seulement  lieu  pour  le  fœtus,  de  poumon  et  de  tube  digestif,  mais  aussi  en 
partie  de  glande  hépatique. 


2^  CHORION 

Lechorion,  et  par  cette  simple  dénomination  on  entend  le  chorion  tertiaire 
ou  définitif,  fait  suite  directement  au  placenta,  avec  lequel  il  a  une  origine 
commune  (voir  page  33  les  détails  du  développement). 

Situé  entre  la  caduque  qui  recouvre  sa  face  externe,  et  Vam7iios  qui  tapisse 
sa  face  interne,  il  est  beaucoup  plus  adhérent  à  la- première  membrane  qu'à  la 
seconde. 

L'adhérence  avec  la  caduque  est  immédiate,  médiate  au  contraire,  celle  qui 
a  lieu  avec  Tamnios,  et  qui  se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  substance  gluti- 
neuse,  le  magma  réticulé. 

Cette  disposition  explique  pourquoi  pendant  le  travail,  Tamnios  se  décolle 
facilement  du  chorion,  tandis  que  ce  même  décollement  s'observe  rarement 
entre  le  chorion  et  la  caduque,  et  pourquoi  aussi  le  liquide  amniotique,  trans- 
sodant  à  travers  Tamnios,  s'accumule  aisément  entre  cette  membrane  et  le 
chorion;  telle  est  l'origine  des  poches  amnios  choriales,  sorte  de  diverticulum 
du  grand  lac  amniotique. 

Le  chorion  se  compose  d'un  stroma  de  tissu  conjouctif,  tapissé  à  sa  face 
externe  par  une  couche  de  cellules  pavimenteuses,  par  laquelle  se  fait  le  con- 
tact avec  la  caduque.  Riche  en  vaisseaux  au  deuxième  mois  de  la  gestation,  il 
en  est  complètement  dépourvu  à  partir  de  la  formation  complète  et  défini- 
tive du  placenta;  cependant  par  exception,  ces  vaisseaux  peuvent  persister^. 

•  Chambrelent.  Rechercha  sur  le  passage  des   éléments  figurés  à  travers  le  placenta. 
Paris,  1882. 
»  Slraus.  Progrès  médical,  30  oct.  1886. 
'  Voir  mes  Travaux  d^ obstétrique,  t.  II,  p.  343. 
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8<*  AMNIOS 

I/amnios  ost  la  membrane  la  plus  interne  de  1  œuf. 

Apn^^s  avoir  recouvert  loule  la  surface  interne  du  chorion,  il  vient  se  con- 
tinuer sur  le  placenta,  puis  sur  le  conlon  qu'il  entoure  circalairement  en 
forme  de  gaine,  et  se  terminer  h  l'ombilic  fœtal,  cessant  où  commence  le 
revêtement  cutané  de  l'enfant. 

Uamnios  se  compose  de  doux  tuniques,  l'une  externe  conjonctive,  avec 
quelques  fibres  musculaires  lisses*  l'autre  interne  épithéliaie  âireciemeni  en 
contact  avec  le  liquide  amniittique. 

Les  vaisseaux  y  font  défaut,  sauf  au  voisinage  du  placenta,  où  pendant  les 
premiers  temps  de  la  grossesse  on  rencontre,  d'après  Jungbluth,  des  va$a 
^tropria,  qui  s«'H^réleraient  le  liquide  amniotique,  et  dont  la  persistance  anor- 
male jusqu*à  ternie  serait  une  des  sources  de  Thydramnios. 

4     CADUQUES 


Les  caduques  se  forment  aux  dépens  de  la  muqueuse  utérine,  elles  sont 
donc  d'origine  maternelle,  je  les  décrirai  cependant  ici.  parce  que  leur  union 
avec  l'œuf  est  intime  et  parce  que.  ainsi  que  l'indique  leur  nom.  elles  tombent 
avec  lui. 

Les  caduques  sont  au  nombre*  tle  In^is  : 

rtêrt>-plaoentairt\ 

rierine. 

Ovulai  rt\ 
que  I  étude  des  transformations  do  la  muqueuse,  à  partir  de  l'arrivée  de  l'œuf 
dans  l'utérus,  va  |vrmotlr«*  do  tH>mpr<*ndre  facilemenL 


K.f.   4î 


l^»fc^r-<^>att<w 


I^iiVfts^  |Kmr  oe  |>lus  y  rex^wir.  quo  î.^  mux^;îous^  d^  U  cAvité  cerricale  ne 
pftrtkt|»e  p&s  a«\  tmiij4kxrTOatu>us  o>  vvîio  du  o\^^\<.  oI:e  rw  î.^mhe  p*s  avec 
r«Nif  ;  s«»  iHiNlUIctttkiii&s  s^>nl  \k  f^iMc  im(s'rt.^i.xv 
<*s  c*d»*^u<^? 
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Je  laisserai  de  côté  ranciennn  théorie  de  /iunter,  pour  ne  parler  que  de 
celle  de  CoMe  (184-),  la  seule  admise  aujuyi'd'Juji  sans  eoiile&latiuns. 

L'ovul«  arrive  dau-s  la  cavile  utcriae,  une  huilatue  de  jours  eiiviroii  iiprés 
avoir  quitté  l'ovaire,  se  loge  dans  un  des  replis  de  fu  niuf|ueuiie,  airîsi  cjue  liri- 
dîque  la  tigure  4!^. 

U's  deux  monticules  muqueux,  qui  Lordenl  la  vallée  où  repose  Tovule, 
prennent  un  développement  rapide  et  entourent  de  plus  en  plus  Tovule 
(tig«  43)  eorntne  les  bourgeons  d'une  surfaee  iv  vif  enveloppent  le  corps  étran- 
ger laissé  à  son  contact. 

Bientôt,  Temprisonnement  est  complet»  ainsi  que  l'indique  îa  ligure  44. 

A  ce  moment,  il  existe,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  44,  pour  la  muqueuse 
ulérine.  trois  parties  distinctes  : 

La  première  forinaul  Irait  d'utiion  entre  l'oMif  et  la  paroi  ulérine;  c'est  la 
radtique  uiéro -placentaire,  autrefois  appelée  sèroiine. 

La  se4!onde,  tapissant  la  paroi  utérine,  et  n'ayant  subi  jusqu'ici  qiitr  d«.'  faibles 
modilications  ;  c'est  la  caduque  ulérifie  ou  vraie, 

La  troisième,  recouvrant  directement  roeur,grâceà  renveloppemenl  préee'- 
demment  décrit  :  c'est  la  caduque  omdaire  ou  ré/lëehie. 

Les  trois  caduques  étant  connues,  voyons  leur  évolution  : 

Pendant  le  premier  trimestre  de  la  grossesse,  les  deux  caduques  ovulaire  et 
utérine  sont  séparées  l'une  de  Taulre  par  un  espace  plus  ou  moins  grand, 
qui  peut  permettre  Tarrivée  des  spermatozoïdes  jusqu'au  niveau  des  Ironipes, 
cl  une  seconde  fécondation  ultérieure  à  la  première;  ces  faits  seront  étudiés 
plus  tard  sous  le  titre  de  superlecondation. 

Avec  le  second  trimestre  lescon<liti«ins  changent,  les  deux  caduques  ovu- 


fig.  i;».  —  liisposilton  dcâ  caduques  par  rappurL  à  Vœuî  et  à  la  paroi  ulérine. 
Uîreet  utérine  entrent  au  contact  l'une  de  l'autre  et  ne  lardent  pas  à  con- 
Itarliïr  une  adhérence  intime,  de  telle  sorte  i|ue  (fig.  45)  de  la  paroi  utérine 
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i  tmmt^  Uj  m  ra»rin:  Torar  faît  abâolamctit  rorps  aTec  Talrru^.  Au^^t 
■iWPtiit  IoqIj»  jio|ierréeofidalion  est-«Ue  impossible  à  1110105  4i'oli!*ruâ  tlijubh-, 
car  Umlt  commttm^Alion  entre  ies  trmiipes  el  le  T«gîii  est  interrepUV.  On 
ïpffxid  égmlenieiit  poiir«|ooi  1  arûrteineoL  qui  surrient  pendant  le  sec<»ii*i 
s*aeeoiBpagiie  «  Movent  de  réteolîoD  des  membraiM»  et  surtout  àt 
la  eadiufiief  Tadhérenee  k  l'nléms  étant  très  prooonece. 

Pendanl  le  dernier  irimentre  de  la  gn/ssesse,  la  géparitinn  de  l'a-uf  et  de 
paroi  utérine  fa  s'opf*rcr  progressiremeni  alin  de  faciliter  l'aceonehemenl. 

Pour  le  placenta  Ja  désunion  se  fait  ao  moment  de  la  dèlÎTrance,  au  niv< 
dei  cok-de-tai:  glandulaires. 

hcê  Opiiiiof»  din«^renl  au  sujet  des  membranes;  on  en  compte  trois  prin- 
eipale». 

Pour  comprendre  Tendroît  où  se  fait  la  séparation,  suivons,  sur  la  Bgiire  4« 
les  difleren tes  couches  rencontrées  en  allant  de  Tuténis  au  liquide  amnic^'^ 
liqne, 

Au-dessOQS  do  [i/Tiloîne  non  représenté  dans  la  figure,  se  trouve  le  musc 


l|«4et«  ittér)«i, 


r.iila-<t«  »nt  y  1,1  ri 


^      —  l^WI», 


ChortoN, 


Fiiî.  46.  —  Coupe  Ue  la  paroi  interne  el   «l«s   membranes. 


iil4M'iiï ,  puis  hi  iiHiijUi^nse  et  les  (■adurpies  roonios  dont  rensoriible  je  siilulivîs? 
eu  tnii.^  rouelles,  l.i  (ircinierp  InmiiKMisf;  pai^j^omêe  de  (^uk-ile-saï*  irlan<hi- 
laires,  la  neenude  eompos^e  de  ccllulci*  dites  h  aiguilles,  c'esl-à-diiv  prenai 
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une  forme  allongée,  cl  la  troisiùme  de  cellules  rondes;  coiicentriquemenl  le 
chorion  et  l'aninios. 

Or  la  séparation  se  fait  : 

D'après  Hûbfn,  h  l'union  du  muselé  et  de  la  muqueuse^  qui  ainsi  tomberait 
totalement,  luissanLà  nu  la  paroi  ulérino. 

D'après  de  Sinety,  au  niveau  des  culs-de-sac  glandulaires  de  môme  que  pour 

placenta. 

D  après  FriedlajtdkRj  au  milieu  de  la  couche  des  cellules  dites  à  aiguilles. 

Il  n*est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  les  trois  opinions  qui  précèdent,  de 
dles  en  nombre  égal  qui  expliquent  !e?  inodiGcations  de  la  muqueuse  uté- 
^au  mt»nieut  de  récoulenient  menstruel  (v.  page  8)  : 

PInecnla, 
Paroi  utérine. 
fJEuf. 
Caduque  ul6rine 

MsnttrkA*   lis      uiu- 
\       «iIm    ro-rntthôn     r»- 


ItbiqUfUie      Ulé  - 

ruic  iiûfi  cmdu* 
que» 


Caduque      mu  - 


Col. 

Muqueuieducott 


Piff.  47-  — Evolution  des  i:3duqijes  ovula»re  et  utérine. 

Jonpt  Williams  admettant  la  cliule  complète  de  celte  muqueuse. 

U:opoLD  la  chute  seulement  de  l'épithélium. 

l>e  Slvety,  enfin,  l'intégrité  malgré  récoulemenl  du  sang. 

HoRiî»,  de  Slnety,  Fbikdlander,  d'une   part,  John  Williams,    Lédpolij,   de 

îFTt,  d'autre  pari,  représentent  trois  opinions  ditrérenles  que  le    parallèle 

êcédeal  aidera  à  retenir. 


ACOÛUCHXIIEKTS. 
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Quanta  ce  qui  coucerae  la  caduque,  l'opinioû  de  de  Sinety  parail  la  plus 
admissible.  Pour  les  inenihranes  comme  pour  le  placenta  la  séparation  se  fail 
a»  niveau  des  culs-de-sae  giaudulaires.  ia  partie  superficielle  de  la  eaduijuc 
utérine  resle  adbérente  à  la  caduque  ovutairc  ainsi  que  le  moalre  laljgare4r, 
et  à  la  surface  de  celte  muqueut^e   mise  à  vif  dans  toute  son  étendue  se  fait 
une  prolifération,  qui  abtiuUt  à  la  formation  d'une  nouvelle  muqueuse,  des- 
tinée à  remplacer  la  partie  qui  est  devenue  caduque;  car,  ainsi  qu'on  vient 
de  le  voir,  toute  la  muqueuse  utérine  ne   tombe  pas,  mais  seulement  sa 
partie  superficielle. 

Au  moment  du  terme,  le  décollement,  qui  commence  au  voisinage  de  l'orî^ 
lice  interne  pour  gagner  petit  h  petit  le  fond  de  l'utérus,  est  habiluellemett  t 
complet  ou  du  moins  très  étendu.  Cependant  les  relards  sont  loin  d'être  rares» 
et  expliquent  la  possibilité  de  la  rétention  d'une  portion  des  membranes  pa«* 
suite  d'adhérences, 


b^  LIQUIDE  AMNIOTIQUE 


I 


Le  liquide  amniotique  apparaît  peu  après  la  formation  de  l'amiUos,  c'est-à- 
dire  vers  le  début  de  la  grossesse, 

A  quatre  mois  et  demi  son  poids  équivaut  à  celui  du  fœtus  :  à  terme  so» 
abondance  est  d'un  demi- litre  en  moyenne.  Toutefois  il  y  a  des  variation» 
assez  étendues;  mais  quand  fa  quantité  dépasse  un  litre,  il  en  résulte  un  élat. 
pathologique  désigné  sous  le  nom  àliydramuios  (liydropisie  de  raninies)-^ 
dont  il  sera  question  h  la  pathologie  puerpérale. 

Clair  et  transparent  au  début  de  la  grossesse,  légèrement  jaunAtre  tila  lin;  «^ 
Tétat  j>alholûgique  il  peut  être  verdâtre  (présence  de  méconium),  rougeali*^ 
(sang  provenant  des  phlyclènes  de  la  macération). 

Ce  hquide,  dans  lequel  nagent  quelques  éléments  hgurés,  provenant  d*-^ 
l'épidermc  de  l'enfant,  de  répilbélium  rénal  et  amniotique,  contient  prînci' 
palenientdu  chlorure  de  sodium,  du  lactate  de  soude  et  de  Falbumine.  riele- 
nons  surtout  l'existence  de  ce  dernier  élément,  qui  a  permis  de  croire  au* 
propriétés  nutritives  du  liquide  en  question. 

L'accord  n'est  pas  fait  sur  les  sourcesd'origine  du  liquide  amniotique,  el  jus- 
qu'à nouvel  ordre  il  semble  préférable  d'admettre  sans  exclusion  les  dilVérentes 
opinions  émises  sur  ce  sujet,  car  elles  n'ont  entre  elles  rien  de  contradictoire. 

Les  uns  le  font  provenir  de  la  mèrCy  les  autres  de  l'œuf: 

La  source  maternelle  serait  au  niveau  de  la  paroi  utérine;  le  liquide  filtrerait 
à  travers  les  membranes  jusque  dans  la  cavité  amniotique, 

LVjuf  peut  fournir  ïe  liquid»!  aumiolique  ou  par  rinlennédiaire  des  annexes 
(vasa  propria  de  Jungblutu  dont  il  a  été  question  à  propos  de  ramuios)»  de  la 
surface  du  cordon,  ou  par  celui  du  fœtus  (Prociiownick)  qui  déverserait  dans 
raumioft  le  produit  de  ses  sécrétions  cutanées  et  rénales;  urtne  et  sueur  vien- 
draient se  mêler  au  liquide  amniotique.  L'origÎEie  rénale  semble  vérifiée  par 
le  fait  de  distension  énorme  de  la  vessie  et  même  de  sa  rupture  à  la  suite 
d'imperforalion  de  Furèihre  (Billard), 


J 
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Les  usages  du  liquide  amniotique  sont  multiples.  Par  sa  présence  il  crée  au 
fœtus  une  véritable  atmosphère  liquide,  où  il  peut  remuer  sans  difficulté.  Si 
la  paroi  utérine  était  appliquée  sur  l'enfant  la  circulation  funiculaire  devien- 
drait certainement  impossible,  tandis  que  dans  les  conditions  normales  elle  s'ef- 
fectue aisément.  Pendant  le  travail  le  liquide  amniotique,  s'accumulant  dans 
la  poche  des  eaux,  favorise  l'ouverture  du  canal  génital.  Dans  ces  derniers 
temps  Ahlfrld  a  soutenu  que  le  liquide  amniotique  jouait  un  rôle  important 
dans  la  nutrition  du  fœtus  grâce  surtout  à  l'albumine  qu'il  contient;  ce  liquide 
serait  avalé  par  le  fœtus,  digéré,  puis  expulsé  par  les  reins  et  la  peau. 
Ahlfeld  appuie  son  opinion  sur  l'examen  du  méconium,  qui  au  microscope 
laisse  voir  de  nombreux  petits  poils  et  cheveux,  ne  pouvant  provenir  que  de 
la  peau  du  fœtus  ;  ce  lanugo  existe  en  grande  quantité  dans  l'intestin.  Pareille 
constatation  semble  en  effet  établir  le  passage  du  liquide  amniotique  dans 
rintestin,  mais  de  là  à  admettre  que  ce  liquide  joue  un  rôle  important,  peut- 
être  même  exclusif  dans  la  nutrition  fœtale,  il  y  a  loin;  jusqu'à  nouvel  ordre, 
comme  on  le  verra  plus  tard,  ce  rôle  nutritif  parait  être  dévolu  surtout  au 
placenta. 

11.— PAHTIE  lIKTERMÉDIAIRE    DE   L*ŒUF 

Cordon. 


Le  cordon  ombilical  est  la  tige  Oexible  qui  joint  le  placenta  au   fœtus, 
et  dont  nous    avons  vu  précédemment  le  mode  de  for- 
mation. 

CoBforinaUoii  extérieure. 

Lisse  et  blanchâtre  à  sa  superficie,  le  cordon  repré- 
sente tantôt  une  tige  régulière  unie  comme  l'indique  la 
figure  48,  tantôt,  au  contraire,  une  tige  tordue  sur  elle- 
même,  et  la  torsion  se  dirige  alors  soit  de  droite  à  gauche 
(fig.  49),  soit  de  gauche  à  droite. 

Parfois  sur  un  même  cordon,  on  observe  une  torsion  en 
sens  inverse  aux  deux  extrémités. 

La  fréquence  relative  des  diverses  variétés  de  torsion 
funiculaire  (la  spirale  étant  décrite  en  suivant  le  cordon 
de  bas  en  hatU)  peut  être  indiquée  par  les  chiffres  sui- 
vants* : 

Sinistrotorsion 72  p.  100. 

Dextrotorsion 25    — 

Double  torsion  en  sens  inverse.  .     .      1     — 

Torsion  nulle 2    — 


*  AuTard.  Travaux  d'obstétrique^  t.  II,  p.  488. 


FiB.48  et  49. 
Cordons  droit  el  tordu^ 
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Ln  lorsion  du  cordon  est  due  à  la  diâposilion  des  vaisseaux,  qui  sera  étii 
plus  loin. 

La  longueur  habituelle  est  de  50  centimètres,  un  demi-mètre,  comme  )r 
fuîLus  h  terme.  Variatinu  :  maximum  1  "\78  (cas  de  Neugebauer).  Minimum  : 
absence  totale  de  cordon,  véritable  vice  de  conformalion  où  rombilic  tsi 
adhérent  au  placenta. 

Le  volume  est  à  peu  près  celui  du  petit  doî^^t.  Variations  :  maximum  7  centi- 
mètres et  demi  de  eircoiif^renee  (Bell).  Minimum,  grosseur  delà  lige  d  wn? 
plume  d  oie  (Scanzoni).  Il  peut  exister  des  rétrécissements  beaucoup  [i\n^ 
marqués  et  compromettant  la  circulation  *. 

Sur  le  trajet  du  cordon  se  trouvent  quelquefois  des  nodosités: 

Tantôt  circulaires  (fîg.  50}  ; 
Tantôt  sessiles  (lig.  M); 
Tantùl  pédiculées  (11g.  SI). 

Le  contenu  de  ces  nodosités  est  : 

Tantôt  gélatineux  (gélatine  de  Whar(on); 

Tantôt  artériel  (anse  vaseulaire)  ; 

Tantôt  veineux  (anse  ou  dilatation  voinL'use). 

Il  ne  Taul  pas  confondre  avec  ces  nodosités,  simples  rendements  de  la  t- 


N'uloMli 


NwloailC  I 


Fîg.  50. 
Noilosité  circiilûire. 


Fig.M. 
Nodosités  scssilc  et  |>édii"uii.*c. 


funiculaire,  dp  véritables  nœuds,  analogues  à  ceux  qu'on  peut    l'aire  sur  mu* 
corde»  et  qui  seront  étudiés  h  la  palbolojtrie. 


*  Voir  iiu>»  Travaux  iPahstétriquê^  l.  1,^.  5Utt. 
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I 


*{n»ertion  de  corilon  a  lien  d'une  pari  à  l'unihilicilu  fu-lus,  d'aiitrt»  pnrL  à 
la  face  internp  du  placenta  a»i  des  niembrfines. 

Au  niveau  de  rinserlion  fœtale  la  peau  de  renfaiit  l'oriuG  um^  sorte  de  petit 
manchon  de  1  centimètre  de  long. 

L'insertion  opposée  se  fait  : 

1"  TantiM  au  centre  du  placenta  :  inseîUion  t^en fraie; 

*•  Tantôt  en  un  point  înternit'diaire  entre  le  centre  el  la  périphi^rie  ; 
iîiseri  io  n  la  ter  a  le  ; 

3"  Tantôt  au  bord  môme  du  placenta  :  imertion  marginale  (placenta  en 
raque  lie); 

4"  Tantôt  enfin  sur  les  membranes  à  une  dislance  variable  du  boni  placen- 
taire :  insertion  velamentense. 

Ces  quatre  variétés  sont  schématisées  parla  ligure  ^9  {voir  page  M), 

Dans  le  cas  d'insertion  velamenleuse^pii  peut  se  faire  jusqu'/i  20  iventimèlres 
du  bord  placentaire  ',  tanbU  les  vaisseaux  ehominenl  sanfi  m  (h viser }ii^qi\' f\u 
placenta  (Lobstkin),  tanlAt  au  contraire  se  rfimi/îefil  des  leur  arrivée  aux  nu-ni- 
brane^,  et  se  rendent  alors  en  grand  nombre  au  bord  plaeenlaire  (Benckiseh). 

La  fréquence  relative  des  quatre  variétés  d'insertion  funiculaire  a  déjà  êlé 
tadiquée  page  36. 

As^z  souvent  à  rinserlion  du  cordon  sur  le  placenta,  on  trouve  un  repli 
triangulaire  de  l'amnios,  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  mésocordon  ". 


Ton rnrm» lion  IntérlODro. 


on   sectionne    le  cordon  transversalement ,  on  fe  trouve  rnmpnsé 


,(fig.  oi)  d'une  enveloppe  amni»dique 
continue,  remplie  et  distendue  à  l'in- 
térieur par  de  la  gélaline  de  Whar- 
ton.  Dans  l'épaisseur  de  cette  ^^éla- 
line  cheminent  trois  vaisseaux,  une 
veine  plus  volumineuse,  et  deux  ar- 
tères. 

La   disposition     relative    de    ces 
vaisseaux  est  variable  : 


à  ri  «Tes  funiciiilairf^. 


Vvitie  rtiniciilnirc 
Gélntind  de  WliuHuii, 
Amiii»», 

Fig*  52.  —  Coupe  transversale  du  cordon. 


Taniril  (flg.  S3)  artère  et  veine 
cheminent  parallèlement  sans  pré- 
senter trace  d'enroulement. 

Tantôt  (fig.  34)  la  veine  est  enroulée  autour  des  artères  en  forme   de 
ipirale. 

TanbH  (lig.  55)  les  deux  artères  sont  enriAdées  autour  île  la  veine. 

Tantôt   enfin  (Og.  o6)  l'enroulemenl  des   trois  vaisseaux  est  siniullanc  et 
réciproque. 

*  Auvard.  Travauj;  d'oàëté trique,  L  1,  |i.  hOh, 
i  th.,  U  II,  p.  4S2. 
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Ol  enroulement  de  vaisseaux  se  traduit  par  les  spirales  qu'on  voit  à  U  sur- 
face du  cordon,  el  dont  les  direelions  variables  ont  été  précédemment  men- 


ri«.  51. 


fig.  S5. 


rif.56. 


Là  Mtisp  doit  ea  ètr«  recherchée  diins  les  moQttmeBls  giratntre»  de 
tt  aux  différentes  ranèlés  d'eorouleioeiii  «wcnlioonées,  elles 
«Hit  ihw^  weoi  Tviatiaos  dant  la  tension  relative  de  la  vena  al  des  artères  * . 
Gomme  mmnmiIms  Ja  signalefai  Tabsenee  d'ana  daa  daax  artèfcs^,  ou  la  prè- 
atMca  d'ana  ln?«$iètiie  artère.  Exeeptaonnellemeot,  U  peut  t  a^oir  deax  et  m^me 
IraiiiMes.  M 

DattsTintèrte^r  daacitlilMaax  »  tro«ir«ttl  te  vahrvba  aaatt4«Bama  et  m 
ittoanfilèlea^  <|oi  dcvieaaaat  paHoès  drtnlaàres  et  tm  forme  de  diafthragme 
dam  ka  artètas.  Qw  talmUas  dottl  la  r6la  pliysàaftasîfva  est  mal  aoanv,  ei 
raaitvfa  éa  Mbia  impactaMC»  fittia^  rohtondiaa  ^>llc«  proeoreol  eal 
\  pevTiMkt  yomtr  aa  certain  rvMe  dans  la 


On  a  BJgaaW  dbm  le  ca(Kba  reUilMiCi  de  iai 
(Cua>  Ewa^  Imaaawt  4ra  Taiaaaaax  amhntcaax.  LVùftcooe  da 
al  de  MTi^  B>  aal  fas  prouTèe, 


U 


aatdttrail 


«4ltlciria$  pari 


d 


f^  la  iMia  Mimfcilittir>  afi^  a^mr  anM  Wa 

à«afa>Ma 
«»8aaftd«mc  1rs  arlèna  i|ai  ctbarriea^  ki  le  «^ui^  aair»  al  lai«HM  «a 


cll^•Mc 
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III.    —  PARTIE    KlIBRYOWAIRf:   D  (^    1/41^:1  F 

Fœtus. 


f  "  FiEla!^  A  term<*,   Poldn  et  lonKiienr. 

Aucun  signe  positif  ne  permet  d*af(irraer  qu'un  fœtus  est  à  terme,  aussi, 
[esl-on  obligé,  ponr  cette  diHcrminnlion,  de  se  baser  sur  une  série  de  points  dont 
l'ensemble  Cùuslitue  une  pseudo-certitude. 
Ces  points  sont  : 

i"  Les  renseignements  fournis  par  la  mère,  au  sujet  de  l'âge  présumahle  de 
la  grossesse  au  moment  de  raccouchemenl  (dernières  règles,  enïl  itnii]iir  raiise 
de  la  grossesse,  premier»  mouvements  du  fœtus). 

2**  Ij&  poidJi  de  l'enfant  qui  est  en  moyenne  de  3  kilog.  (six  livres)  atloignan  l 
assez  souvent  3,500  grammes,  mais  les  oscillations  eu  plus  ou  en  moins 
[peuvent  être  assez  considérables  :  maximum  9,000  grammes  {Rïembault  '), 
minimum  1,300  grammes  (Blot^).  On  eomprcnd  d'ailleurs  que  eetle  limite 
inférieure  soil  un  peu  arbitraire,  à  moins  do  renseignements  précis  sur  l'époque 
de  la  conception.  Il  faut  se  méfier  des  poids  fantastiques,  souvent  attribués  au 
couveau-né  (10,  12,  15  kilogr.)  par  des  personnes  ignorantes  ou  mal  rensei- 
gnées; le  fait  et  le  chilïre  de  Riejibatlt  paraissent  seuls  authentiques  conimo 
maximum. 

3»  La  longueur  *\eV(yn^î\ntj  mesurée  de  fîi  télé  aux  pieds,  est  en  général 
de  50  centimètres,  un  demi-mètre,  c'est-îVdire  égale  à  celle  du  cordon  ombili* 
fcaK  Les  oseillalions  de  5  centimètres  en  plus  ou  en  moins  ne  sont  pas  rares. 
4"  Le  développement  des  ongles  et  despoih  est  trop  varialrle  pour  être  pris 
en  sérieuse  considération.  En  général,  chez  le  fœtus  h  terme  les  angles 
dépassent  rextrémilé  des  doigts  et  aux  orteils  eflleu- 
Tcnt  le  rebord  cutané.  Les  cheveux  présentent  une 
longueur  de  2  à3  centimètres,  quelquefois  davantage, 
et  le  lin  duvet  qui  recouvre  toiiles  les  régions  pileuses 
ilu  corps  paraît  plus  développé  avant  terme  qu'A 
terme. 

ISf*  Chez  le  garçon,  les  deitx  testicules  sont  iles- 
^iéndus  dans  les  bourses;  mais  cette  descente  est  sou- 
vent notée  avant  terme,  et  parfois  n'existe  pas  tou- 
jours à  terme. 

6*   Vossifîcation  de  la  léle,  la  seule  qu*on  puisse 
facilement   explorer  chez    renfant  vivant,  cbt  trop 
variable  pour  que  son  degré   nous  renseigne  d'une 
]on  nette;  souvent  à  terme,  on  trouve  des  pariétaux  qui  dtomeiit  encore 
[^Bcnsatio^  parcheminée,  alors  qu'à  sept  mois  ils  sont  en  d'autres  circons- 

Iwiït'aux.  Traité  d'accouchemenU^  1867,  p,  IÎJ3. 
•  ArxMvcf  de  Tocolçtfie,  IK85,  p.  82i.  * 


Fig-  57. 
,L  l'oint  lie  IlÉCLARb. 
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taoces  très  résistants;  j'en  dirai  autant  de  la  largeur  des  sutures  et  des 
foiiLanelles.  Sur  l*onfant  mort  en  sectionnant  la  partie  inférieure  «lu  fémur 
on  rencontre  un  point  d'ossification  (fig.  57)  que  Béclarit  considiirail 
comme  le  signe  positif  de  la  matiirité  du  fuetus.  Les  recherches  d'IlECKER  el 
d'FlARTMANN  Ont  démontré  qu'il  existait  parfois  avant  terme  et  qu'il  pou- 
vait manquer  à  terme» 

Aucun  de  ces  signes  n'est  donc  positif,  mais  leur  rencontre  permettra 
une  évaluation  approximative  et  la  plupart  du  temps  suffisante  du  teruje  tle 
l'enfant. 

2^  Forme  vil  Tf>p4»|j:raplile. 

La   formp  générale    du    fœtus,    pelotonné  dans    rîntérieur  île    la    eaviW 
utérine  est  celle  d'un  ovoïde  (fig.  58),  dont  la  grosse  extrémité  correspond 
siège  et  la  petite  à  la  tête  :  o\}oïde  sotnatique. 

Cet  ovoïde  somatique  se  décompose  en  deux 
d aires  : 

L'un  céphalique  (tôte), 
L'autre  cormique  '  (tronc),, 
réunis  Tun  à  Tautre  par  un  trait  d'union  le  cou, 

La  topographie  de  V ovoïde  cormique  ne  prèle  à 
aucune  considération  spéciale;  le  tronc  du  fœtus  est 
identique  sous  de  plus  petites  dimensions  à  celui  de 
Fadulte,  c*est  un  adulte  enjniniature. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Vovùïde  céphalique; 
quand,  en  elTei,  on  explore  avec  le  doigt  la  télé  d*un 
nouveau-né»  on  trouve  à  Fumon  des  os  qui  la  compo- 
sent, des  solutions  de  conltnuilé  (sutureH  et  fontanelles) 
dont  riinportauce  est  considérohle  eu  obstétrique,  car 
leur  connaissance  permet  pendant  Taccouchement  de 
diagnostisquer  la  situation  et  rorientation  de  rextrémilé  céphalique,  qui  se 
présente. 

Les  sulures  sont  la  ligne  de  réunion  de  deux  os  voisins  ;  et  les  fontanelle 
le  confluent  de  deux  ou  plusieurs  sutures. 

Les  deux  figures  suivantes,  représcntaut  Tune  la  Lèle  vue  d'en  haut  et  Fautre 
de  coté,  expliqueront  mieux  que  toute  description,  la  disposition  dessulure^ 
et  fontanelles. 

a.  Les  fontanelles  sont  au  nombre  de  : 
DeiLc principales  ou  médianes: 
i"*  Le  lambda  ou  fonlaneUe  postérieure  {petite  ("onlanelle)  k  Fanion  de 
l'occiput  et  des  deux  [>ariélaux,  fontanelle  virtuelle,  car  les  os  ne  laissent  à 
ce  niveau  aucun  espace  fibreux  libre; 

±' Le  bregma  OH  fonfauelle  {intérieure  (grande  fontanelle),  à  Funion  des 


Fig.  58. 
DvoTde  somatique. 


•  De  Kop^oç,  tronc.  Voir  mes  Trm>aux  d'obstétrique,  t.  III,  p.  07, 
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pariétaux  et  des  frontaux,  foîilaiielle  ruelle,  consUluée  par  un  large  c>pacc 
fibreux,  ayant  la  forme  d*un  losange,  les  bords  frontaux  étant  [>lus  allonjçës 
que  les  pariétaux.  Celte  fontanelle  n*esl  guère  ferme'e  que  deux  ou  trois  an» 
après  la  naissance» 
Deux  secondaires  ou  latérales: 


Obeuoi7 


lLAMDI]tA.J 


\mQV^ 


Fi(f.  59. 
Tète  Tue  p&r  sa  partie  supérieure. 


Tête  vue  laléralemenl. 


1<»  Uastërioji  ou  fo7itanelle  aUérique  (fontanelle  de  Gasser)  à  la  réunion  de 
foccipul,  du  pariétal  et  du  temporal»  fontanelle  virtuelle,  présentant  une  cer- 
taine analogie  avec  le  lambda; 

^' hç  ptérion  on  fonianelle  piériqtie^  à  Funion  du  frontal,  du  pariétal,  du 
temporal  et  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  fontanelle  également  virtuelle  et 
ne  présentant  qu'une  très  faible  ituportance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car 
elle  ne  peut  être  sentie  avec  le  doigi. 

Ces  deux  fontanelles,  l'aslérion  et  le  ptérion  n'offrenfqu'un  intérêt  secondaire 
par  rapport  à  celles  qui  ont  été  étudiées  sur  la  lij^^ne  médiane,  etdoiilon  verra 
plus  tard  le  rôle  considérable  pour  le  diagnostic  de  la  position  céphalique. 

Enûn,  il  existe  comme  anomalies  et  par  conséquent  accessoire*,  deux  autres 
fontanelles  7nédia7îes. 

i'*UobéUon  ou  fontanelle  obèliqrie  (fontanelle  de  Gerdy),  sorte  de  petit 
espace  losan^çique,  qu'on  trouve  quelquefois  de  i  à  2  centimètres  en  avant  du 
lambda  sur  la  suture  bipariétale; 

T  La  glabelle  ou  fontanelle  glabellaire  (fontanelle  de  Malcjaigne),  espace 
fibreux  médian,  de  forme  ovale,  qui  siège  parfois  sur  la  suture  bifrontale  à 
2  centimètres  environ  de  la  racine  du  nez. 

ù.  Les  satures  sont  dénommées  d'après  les  os  qui  les  bordent.  C'est  ainsi 
qu  on  trouve  : 

i"  La  suture  biparif^tale,  qui,  parlant  de  la  pointe  de  rocciput,  vient  se 
continuer  après  avoir  traversé  le  bregma  avec  la  suture  bifrontale.  On  désigne 
communément  l'ensemble  de  ces  deux  sutures  sous  le  nom  de  suture 


S8 
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mgiitale  (sagilla.  Irait),  le  lambda  figurant  la  partie  postérieure  de  la  flèche 
et  le  bregrna  sa  partie  antérieure; 

2°  La  suture  occipilo -par létale^  eocore  appelée  lambdo^de^  à  cause  de  son 
analogie  avec  le  A  des  Grecs ^ 


0  C   C    I    PUT 

Fiff.  (il.  —  Ilanisplière  cêphaluîue  '. 

3*^  La  suture  frontO'pariétale,  qui  coupe  perpendiculairemenl  la  sa^riHalc, 
et  vient  se  terminer  latéralement  au  ptérion; 

'  Errata  :  lambda  au  lieu  de  lomlnia. 
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4'  La  suture  temporo-pariètale  réunissant  Técaille  du  lenipora!  au  parié- 
tal. 

Les  autres  sutures  ne  présentent  qu'une  importance  très  secondaire,  ot  ne 
méritent  pas  de  mention  spéciale. 

Sur  le  trajet  de  ces  sutures,  et  en  particulier  do  la  suture  bipariétale,  surtout 
vers  sa  partie  postérieure,  il  existe  parfois  de  petits  os  séparés  (os  \vormiens)t 
défigurant  plus  ou  moins  la  topographie  qui  vient  d'être  tracée,  et  dont 
rexisteace  trouble  le  diagnostic. 


a^»   01A!IIÈTRE^ 

Si  les  deux  ovoïdes  fretaux  étaient  réguliers,  il  suffirait  d'en  prendre  la  lon- 
gueur et  la  largeur  pour  en  ronnaitre  les  dimensions  exactes,  mais  leurs  irré- 
gularités nécessitent  la  détermination  d'un  certain  nombre  de  âlamMveH, 
Avec  lesquels  tont  médecin  doit  se  familiariser,  s'il  veut  comprendre  le  inêca- 
nisme  et  en  certains  cas  les  difficultés  de  l'accouchement. 

Etudions -les  successivement  pour  les  deux  ovoïdes  cépluilîque  et  cor- 
naique. 


i>  ovoïde  céphalique 

La  tête  fœtale  se  compose  de  deux  parties  essentiellement  dilTérentes  : 

L*nne  formant  un  plan  irrégulier,  un  massif  osseux»  solide,  étendu  de  l'occi- 
put à  la  face,  c'est  la  base  du  crâne. 

L'autre  constituant  une  sorte  de  calotte  coiffant  le  cerveau,  et  surmontant  la 
base,  avec  laquelle  elle  !^e  continue  [lar  sa  périph<"'rie,  c'est  la  voûte. 

La  voûte  a  Fimportance  prédominante  dans  raccoychement  normal,  et 
clans  le  dystocique  quand  la  perforation  et  le  broiement  ne  sont  pas  néces- 
saircs,  mais  quand  on  a  dû  évacuer  la  substance  cérébrale  pour  réduire  la  tète, 
la  base  au  contraire  nppose  h  elle  seule  robstaole  à  la  sortie. 

On  entrevoit  déjà  le  rûle  différent  de  ces  deux  portions  de  la  tête,  et  la 
loécesûté  de  connaître  la  mesure  de  leurs  principaux  diamètres. 

La  voûte  du  crâne,  c'est-à-dire  la  tête  intacte,  se  résume  en  trois  diamètres 
principaux  : 

1**  Le  mento  maximum,  qui  s'étend  de  la  pointe  du  menton  au  point  le 
plus  éloigné  de  la  suture  sagittale,  à  quelques  millimètres  en  avant  du 
lambda. 

2*  Le  bipariétaf,  joignant  transversalement  les  deux  bosses  pariétales, 

S*' Le  bilemporal^  étendu  d'un  ptêrion  à  l'autre.  Ce  diamètre  mesure  à  peu 
près  l'écarté  ment  des  bosses  frontales,  seulement  on  prend  le  ptérion  cnmnio 
point  de  repère^  car  sur  les  bosses  frontales  on  ne  peut  trouver  de  point  (ixe  et 
facilement  déterminable  pour  former  un  diamètre  constant, 

L^base  ducrrhie  est  également  représentée  par  trois  diamètres  principaux  : 

l'*  Vinio-fiasiil,  qui  s'étend  de  Tinion  ou  protubérance  occipitale  externe  à  la 
le  du  nez. 
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t'  Le  bimalaire,  réunissaiif  les  partie»  les  plus  éloignées  des  deux  tubém- 
sitôs  nialaireH. 

3"  Le  biastérique^  tendu  de  rastêrîon  d'un  côlé  à  celui  ducôlê  opposi^. 

A  côté  de  ces  diamètres  en  quelque  sorte  statiqtws^  il  en  est  d'aolfes 
tlont  on  ne  comprendra  T importance  qu'après  avoir  étudie  le  mécanisme  de 
raecoui-iiemenl,  et  qui  peuvent  <*'tre  par  opposition  appelés  dynamiques^  Ji' 
les  mentionne  simplement  ici,  j'y  reviendrai  à  propos  du  mécanisme,  cesonl. 

i"Lp.  soHS'Occipito-brcgmadqtie y  étendu  de  Tunion  de  rocciputetdu  cou. 
au  centre  du  hregma; 

â*'  Le  sous-oecipiio-înaxiftmm,  du  même  point  postérieur  à  la  partie  la  plu* 
éloignée  de  la  suture  biiVontale,  au  niveau  des  bosses  frontales; 

'A'  La  sotoi'menlo-hregmaitque^  de  Tunion  du  menton  et  du  cou,  au  centra 
du  bregnia  ; 

A""  Le  sous-meîtfo-maximumy  du  même  point  antérieur  à  la  pariie  la  pî*  ^ 
éloignée  de  la  suture  sagittale. 

Les  dimensions  de  ces  dilTérents  diamètres  sont  les  suivantes  *  ; 

Diamètres  étatiques  : 

Mento-maximum 13  1/2 

Inio-nasal il  1/2 

Bipariétal 91/2 

Bitemporal .  81/2 

Biastérique 7  1/2 

Bimakire 61/2 

Diamètres  dynamiques  : 

Sous-occipito-bregmatique  ....  9  1/2 

Sous -occipilo- maximum 10  1/2 

Soiis-menlo-bregraatique 9  1/2 

Sous-mento -maximum  .........  Il 

On  pourrait  admettre  10  1/â  pour  ce  dernier,  s'il  n'était  important  de  rel<»- 
nir  qu'il  est  pluîs  grand  que  le  aous-occipito-maximum,  et  on  aurait  alors  une 
série  de  chiffres  très  facile  à  retenir  :  ti  1/2,  7  1/2,  8  1/2,  9  1/2,  10  1/2,  1!  1/^. 
13  1/2  —  toutes  les  unités  de  6  à  13,  sauf  12  —  en  ajoutant  à  chacune  un  demi. 

Les  diamètres  mento-maximum  et  inionasat,  ainsi  que  tous  les  diamètres 
dynamiques  sont  «nlêrch/jo^^énettra,  les  autres  au  contraire  sQuiiransMersavx^ 

2°  OVOÎBË  COKMIQUE 

fie  tronc  ih\  fn-tus,  beaucoufi  [ilits  irrégnlier  et  aussi  beaucoup  pluîs  ré«liic- 
liblc  que  la  léte,  présente  également  dilTérents  diamètres,  mais  qui  à  cause  ilc 
celte  malléabilité  même  n'oirrent  qu'une  importance  secondaire. 

'  Aiivnr<L  Travaux  d'oàttdlriquet  U  lil,  p.  IL 
'M.  TravatunCobëteMifue^  t.  III,  |».   11. 
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Je  me  contenterai  de  signaler  : 

1<*  Le  bitrochantérien,  réunissant  les  deux  trochanters  ; 

2**  Le  pubio-sacré,  étendu  de  la  partie  supérieure  de  la  crête  sacrée,  au 
milieu  de  la  face  antérieure  du  pubis  ; 

3^  Le  bisacromialj  de  l'acromion  d'un  côté  à  celui  du  côté  opposé; 

4°  Le  stemo-dorsal,  ligne  horizontale  allant  du  milieu  du  sternum,  aux  apo- 
physes épineuses  correspondantes. 

Ces  diamètres  mesurent  en  moyenne  : 

Pubio-sacré 6  cent. 

Bitrochantérien 9    — 

Stémo-dorsal î)    — 

Bisacromial 12    — 

6,  9,  12,  chiffres  faciles  à  retenir. 

D'après  ces  dimensions  on  serait  tenté  de  croire,  que  le  thorax  forme  la 
grosse  extrémité  de  Tovoïde  cormique  et  au  contraire  le  siège  la  petite,  mais  je 
ferai  remarquer  que  les  deux  diamètres  du  siège  sont  beaucoup  moins  réduc- 
tibles que  ceux  du  thorax,  et  que  d'autre  part  l'addition  au  pelvis  des  membres 
inférieurs  repliés  sur  eux-mêmes  augmente  considérablement  le  volume  de 
cette  partie  fœtale,  et  la  rend  en  réalité  plus  grosse  que  la  thoracique. 
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A.  Circulation,  —  B.  Respiration.  —    G.  Nutrition.  —  D.   SéiTi'lions.  —  K.  Innervation 

et  motitité. 


A.  —  Circulation. 

L'enfant  pendant  son  séjour  dans  la  cavité  utérine  présente  deux  circula- 
tions distinctes  : 

\jSl  première  (embryonnaire),  dépendant  de  la  vésicule  ombilicale; 

La  seconde  (fœtale),  se  développant  avec  la  vésicule  allantoïde  et  rempla- 
çant la  précédente,  c'est  la  circulation  placentaire. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  cette  dernière  dont  on  pourra  comprendre 
le  mécanisme  et  les  détails  en  approfondissant  la  figure  schématique  62. 

Le  système  artériel  est  représenté  par  des  traits  pleins,  le  veineux  par  des 
rayures  parallèles. 

La  circulation  fœtale  diffère  de  la  définitive  par  deux  points  essentiels  : 

1**  Par  l'existence  du  territoire  funiculo -placentaire,  qui  vient  mettre  le  sang 
de  l'enfant  au  contact  de  celui  de  la  mère  ; 

2**  Par  la  communication  de  la  grande  circulation  ou  aortique  avec  la 
petite  ou  pulmonaire  grâce  à  une  double  voie  :  a,  le  trou  de  Botal  (/?,  fig.  62) 
qni  relie  les  deux  oreillettes,  6,  le  canal  artériel  (.4,  fig.  62^,  trait  d'union 
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Hère  pulmonaire  et  raorle.  Le  Iroii  de  Botal  et  le  canal  arl 
à  drsparaîire  h  la  naissance,  permeltetU  au  mmg  île  faire  le 


Kig.  02.  -*  Hchémû  i\e  lu  eirculati 


Plaotnitt 


complet  de  larbro  circulatoire  sans  passer  par  le  poumon,  qui 
taire  pendant  k  vie  iutra-ulérine. 


IH  Ce  schéma  m'a  l'Ui  inspiré  par  celui    de  Prejur.   Phytloloffie  «péçi< 
md.  Wiet^  Paris,  1887,  planche  V. 


PUEMIÈRE  SECTION.  —  GROSSESSE  ê:\ 


B.  —  Respiration. 

l«i  ronctioQ  respiratoire  comprend  trois  acLea  successifs: 
i  "  L'oxygénatioQ  du  sang,  qui,  filiez  les  adultes,  se  fait  au  uiveau  du  pou- 
'Qon.  et  s'accompagne  de  l'êlimiiiation  de  Tacido  carbonique; 

-'Le  transport  de  roxygène  dans  les  divers  tissus  de  l'éconoinie  par  l'inter- 
médiaire Je  la  circulation; 
3"  La  désoxygé nation  du  sang,  dont  le  résultat  est  la  combustion. 
Ces  deux  derulerâ  actes  ne  présentent  chez  le  fœtus  que  de  faibles  particu* 
ianlés  ;  leg  combustion:^  sont  très  lentes,  ce  qui  explique  la  résistance  prolon- 
S^à  l'asphyxie;  la  distinction  des  deux  sangs  artériels  el  veineux  est  moins 
tranchée  que  cîiez  l'adulte,  il  sulTit  d'étudier  le  sctiénia  62  pour  s'apercevoir 
des  causes  Je  leur  mélange.  Mais  le  premier  acte,  roxygénatioa  du  sang, 
^*|  chez  le  fœtus    essentielle  ment  dilTêrent  par  lendroit  où  il  se  fait»  car 
'*'^  ne  pouvant  comme  dans  la  vie  extra-utérine  arriver  au  poumon,  c'est  au 
"^^eau  dû  placenta  que  s'opère  celle  modilieation, 

^^^tisson  parcours  placentaire,  le  sang  fœtal  placé  au  contact  du  maternel, 
''oairtie  it  l'est  au  contact  de  Fair  dans  la  respiration  pulmonaire  de  latlulle, 
^^^uécharge  de  sou  acide  carbonique  et  fait  provision  d'oxygène. 

^  «respiration  fœtale  est  donc  sauguo-sanjjuine,  alors  que  celle  de  Fadulte 
^l  s^nguo-aérienne. 

Taille  cause  d'arrêt  de  la  circulation  placentaire,  de  suppression  partielle  ou 
^Êp  «lans  le  fonctionnement  de  cet  organe  conduira  le  fœtus  à  l'asphyxie. 
P™   placenta  est  donc  pour  le  fuetus  un  véritable  poumon. 


Nutrition, 


nalrition  chez  le  fa-tus  se  fait  par  l'intermédiaire  du  sang  et  du  liquide 

^^  s<îngsG  charge  au  niveau  du  placenta  de  tous  les  éléments  nutritifs  con- 
tenus dans  le  sang  maternel  ;  ce  qui  est  possible,  car  il  a  été  vu  préce'dcinment 
tjuele  placenta  permet  la  tiltralion  des  éléments  solides,  liquides  et  gazeux. 
^-  ï'*Me  nutritif  du  liquide  amniotifjue  est  beaucoup  moins  bien  établi  que 
m\i\  rlii  sang.  Ce  liquide  possède,  eu  elTct,  des  qualités  nutritives,  car  il  ren- 
^^^^ii  de  l'albumine  et  des  sels  ;  on  a  pu  s'assurer  fju'il  est  dégluti   par  le 
felttà,  car  la  congélation  a  démontré  chez  les  animaux  l'existence  de  glaçons 
P^flanl  du  lac  amniotique  et  arrivant  par  la  bouche  et  IVesophage  justju'à 
'••slom^c;  d'autre  part,  Texamen  du  mécooiiun  au  microscope,  laisse  voir  de 
nombrç^jj  peiitâ  poils  et  cheveux  (Lanugo),  qui  proviennent  de  la  peau  et 
^^^  nW  pu  être  entraînés  que  par  le  liquide  amniotique.  Mais  on  a  objecté 
^^'^'^  raison  que  chez  les  monstres  acéphales,  où  il  y  a  absence  d'orifice  buccal, 
'*  ^Qlrilion  existe  cependant,  ce  qui  prouve  qu  elle  peut  se  faire  sans  ingestion 
J'H  liqtiide  amniotique;   d'autre    part,   les  mouvements  de  déglutition  sont 
%t>â»ibles  dans  les  [M'eniiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  et  ne  couimencent 
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vraisemblablement  qu'à  une  époque  avancée  de  la  grossesse,  et  cependant  la 
nutrition  s'accomplit  également  pendant  toute  la  gestation,  de  telle  sorte  que 
si  le  liquide  amniotique  absorbé  par  le  tube  digestif  et  peut-être  par  la  peau, 
joue  un  certain  rôle  dans  la  nutrition,  il  n'est  que  de  faible  importance,  rela- 
tivement à  celui  rempli  par  le  sang. 


D.  —  Sécrétions. 

La  peau  fournit  un  enduit  sébacé,  parfois  fort  épais,  qui  au  moment  de  la 
naissance  recouvre  le  fœtus,  comme  une  fausse  membrane  irréguUère. 

L'intestin  sécrète  le  méconium  mélange  de  bile,  de  débris  cellulaires  et  d'élé- 
ments divers  apportés  par  le  liquide  amniotique.  A  moins  de  conditions 
spéciales  au  moment  de  l'accouchement,  le  méconium  n'est  expulsé  par 
l'anus  qu'après  la  naissance. 

Les  reins  fonctionnent  également  pendant  la  grossesse  ;  Y  urine  s'accumule 
dans  la  vessie,  puis  est  versée,  sous  l'influence  de  la  miction,  dans  le  liquide 
amniotique,  qui,  en  même  temps  qu'il  sert  d*aliment,  devient  en  partie  liquide 
excrémenlitiel.  L'oblitération  d'un  des  uretères  produit  l'hydronépbose,  et 
celle  de  l'urèthre,  la  rétention  d'urine  avec  distension  de  la  vessie,  preuve 
même  de  l'existence  de  la  miction  pendant  la  grossesse. 


E.  —  Innervation  et  motilité. 

La  sensibilité  et  la  motilité  existent  chez  le  fœtus,  toute  excitation  se  traduit 
chez  lui  par  des  mouvements.  11  est  également  probable  que  pendant  la  vie 
intra-utérine,  de  même  qu'après  la  naissance,  il  y  a  des  alternatives  de  veille 
et  de  sommeil. 


Il 

MODIFICATIONS  DE  L'ORGANISME   MATERNEL 


SOMMAIRE 

I.  Système  génital  et  voûinage.  —  {Anatomie  préalable.) 

1.  Utérus. 

a.  Modifications  macroscopiques  :  corps,  col. 

b.  Modifications  microscopiques. 

c.  Modifications  physiologiques. 

2.  Vagin,  vulve,  périnée. 

3.  Annexes  de  l'utérus. 

4.  Articulations  du  bassin. 

5.  Paroi  abdominale. 

6.  Seins. 

II.  Système  nerveux. 
in.  Système  respiratoire. 

IV.  Système  circulatoire. 

Sang,  cœur,  vaisseaux. 

V.  Système  urinaire. 

Reins,  uretères,  vessie,  urèthre,  urine. 

VI.  Systèmes  osseux  et  cutané. 

VII.  Système  digestif  et  annexes. 

a.  Foie. 

b.  Tube  digestif,  segments  supérieur  et  inférieur. 

c.  Modification  générale  de  la  nutrition  considérée  dans  toute  la  puerpéralité. 
Résumé,  généralisation. 


Nous  avons  suivi  l'œuf  pendant  son  développement  dans  l'intérieur  de  l'uté- 
rus, il  importe  maintenant  d'étudier  en  détail  les  modifications  qui  se  font 
parallèlement  dans  l'organisme  maternel. 

Ces  modiGcations  ne  sont  pas  localisées,  ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer,  au 
système  génital,  mais  atteignent  toute  l'économie;  il  nous  faudra  donc 
examiner  successivement  tous  les  systèmes;  je  commence  par  l'appareirgénital 
le  plus  directement  intérssee'. 

I.  -  SYSTÈME  GÉNITAL  ET  VOISINAGE 

Je  ferai,  pour  le  système  ge'nital,  précéder  l'étude  des  modifications  par 
quelques  considérations  anatomiques  destinées  à  nous  faire  connaître  l'état 
normal,  sans  avoir  l'intention  de  traiter  ce  sujet  à  fond,  et  renvoyant  à  cet 
égard  aux  traités  spéciaux. 

ACCUL'Ca£MEMS.  l) 
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4"  Utérus. 

L*ulérus  ou  uialricc  est  l'organe  danb  lequel  l'œuf  se  développe  pendant  la 
grossesse  normale. 

Côtoyé  dans  le  petit  bassin  par  le  rectum  en  arrière  et  la  vessie  en  avant,  il 
constitue  le  trait  d'union  entre  les  trompes  d'un  part  et  le  vagin  d'autre  part. 


-y 
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La  forme  générale  de  l'utérus  est  celle  d'une  poire  dont  la  grosse  extréiuité 
constitue  le  corps,  la  petite  le  col.  Le  corps  et  le  col  sont  réunis  par  une 
partie  amincie  appelée  isthme. 

A  l'état  normal  l'axe  de  l'utérus  est  droit,  c'est-à-dire  que  corps  et  col  ont 
le  même  direction.  Cet  axe  utérin,  se  confond  à  peu  près  avec  celui  du  détroit 
supérieur  du  bassin  et  se  trouve  perpendiculaire  à  celui  du  vagin. 

Quand  les  deux  axes  du  corps  et  du  eul  s'infléchissent  l'un  sur  l'autre,  on 
dit  qu'il  y  a  flexion.  Lorsque  tout  l'axe  utérin  bascule,  s  éloignant  de  sa  direc- 
tion normale,  on   dit  qu'il  S.    i  ^'  «  ^  S. 
y  a  version.                                  J    Jl                         II  ? 

Les  versions  se  subdivi- 
sent : 

Ante-     l 

Latéro-  <    version. 

Rétro-    ( 

Les  flexions  du  même  en  : 
Ante-     r 

Latéro-  )   llexion. 
Rétro-    ( 

Souvent  la  version  et  la 
flexion  se  combinent  et  peu- 
vent être  désignées  sous  le 
nom  générique  de  déviation, 
il  y  aura  donc  également  : 

Ante-     . 

Latéro-  ]   déviation. 

Rétro-    ( 


\ 


1 • 

W! 

Muqueuse  utérine 
Ca^iié  du  coq»». 

Isthme. 

Arbre  de  vie. 
Branches  de  cet  arbre 

Cul-de-«ac  vaginal. 
Vagin. 


Fig.  63. 


Coupe;  verticale  et  transversale 
de  rutcrub. 


hOi  déviation  indique  le  sens  du  déplacement  du  fond  de  l'utérus.  La  version 
signifle  déplacement  sinmltané  du  corps  et  du  col,  la  flexion  le  déplacement 
exclusif  du  corps. 

Ces  termes  étant  définis,  revenons  à  la  situation  normale  de  l'utérus.  La 
direction  de  l'axe  de  l'utérus  perpendiculaire  à  celui  du  vagin  n'existe  qu*afee 
un  certain  degré  de  réplétion  vésicale.  Mais,  apréi  TéT* 
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canstater  uue  notable   imtedL-vialitjn,    cotiipusùe  de   vorsion    el  de 

Uty^iou,  c  esl-à-dire  que  tout  Fulérus  bascule  eo  avant,  niais  le  corps  plus  que. 

\ft  col.  La  matrice  est  pour  ainsi  dire  coacliée  sur  ce  coussin  d'eau    et  en  suit 

\e'>  varialioQ*.  Tandis  que  la  dêvialiiin  anlérieyre  de  la  uiatriee  est   ïv  plus 

aouveul  normale,  tes  latérales  el  postérieures  sont  au  eoutraire  pathologiques. 

L' utérus,  dont  le  col  appuie  mèdiatement  sur  le  plancher  périnéo-pelvieu, 

es.1  inaiiileiiu  tlans  sa  situation  uonuale  par  des  ligaments  ijui  t'ai  lâchent  à  la 

[mrui  pelvienne,  un  peu  eouiuie  les  conlay;es    lixent  le   nuit  à   la  coque  du 

Aftiire.  Celte   simple  esquisse,  qui   sera   ulLérieuremeat  coniplélée   par  une 

élude  plus  dêtidllee,  laisse   entrevoir  que   l'insulTisance  du  périnée  ou  des 

ligaments  périphériques  peul  êlrc  la  cause  de  déviations  et  de  prolapsus. 

U  dimension  longitudinale  de  l'utérus  est  de  6  centimètres  et  demi  ijui  se 
rcparltï^eut  ainsi  : 


Col 

î)Am 

Isthme     .     .      . 

O,0(J,j 

Cori>s,  cavité     ,     .     . 

o.n:?:i 

Epaisseur  de  la  parui. 

<i.niô 

Ces 
Inlerus 


diuiensioiis  représentent    des   nioyeiines  pouvant  s'appliquer  à   tout 
il  imjiorte  cependant  de  ne  pas  oublier  que  chez  la  nulliparc,  il  y  a 


fig.  6^.  ^  Coupe  anléro-postùriiiure  el  tTiùtliane  du  ha-.?4in  de  la  femme. 

pr»?Jominauce  de  la  cavité  du  col,  cl  au  contraire  chez  la  multipare  de  celle 
ijr  i^arpj. 

Tojds  :  40  grammes. 
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L'utérus  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  recouvert  par  le 
péritoine,  qui  le  sépare  en  avant  de  la  vessie,  en  arrière  du  rectum  et  en  haut 
des  circonvolutions  intestinales. 

Trois  régions  sont  seules  dépourvues  de  revêtement  péritonéal,  c'est  ainsi 
que  le  représente  la  figure  65  montrant  l'utérus  de  profll  ;  —  en  premier  lieu 
une  bande  longitudinale,  surface  d'insertion  du  ligament  large;  —  en  second 
lieu  une  petite  étendue  de  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  col  qui  se  trouve 
au  contact  de  la  vessie,  et  où  peuvent  se  produire  les  fistules  vésico-utérines  — 

en  troisième  lieu  la  partie  inférieure  du  col, 
qui  plonge  dans  le  vagin  au-dessous  de 
son  insertion. 

SciiRCEDER,  par  deux  plans,  divise  le 
col  en  trois  régions  égales  comme  l'in- 
dique la  figure  66.  Chacun  de  ces  plaas 
est  à  peu  i>rès  distant  de  1  centimètre 
du  voisin  (un  peu  moins  :  0,95).  Or  en 


Fig.  65. 
l'iérus  vu  (le  prolil. 


Fig.  (i6. 
Uapports  (lu  col  utÏTin  (d'après  Schrœder). 


avant  le  centimètre  supérieur  est  au  contact  du  péritoine  qui  vient  former  en 
ce  point  son  cul-de-.sac  utéro-vésical,  le  centimètre  moyen  est  réuni  à  la  vessie, 
et  l'inférieur  au  vagin.  —  En  arrière  les  deux  centimètres  inférieurs  sont  dans 
le  vagin  et  le  supérieur  au  contact  (lu  péritoine.  Le  vagin  s'insère  postérieurement 
à  l'union  du  centimètre  miiycn  et  du  supérieur,  latéralement  dans  une  région  in- 
termédiaire, sur  le  territoire  du  centimètre  moyen  comme  l'indique  la  fig.  68. 

Tandis  qu'en  avant  les  culs-de-sacs  vaginal  et  péritonéal  restent  séparés  par 
une  certaine  distance  (le  centimètre  vésical),  en  arrière  au  contraire,  ilsempiè- 
tentl'un  sur  l'autre  et  se  superposent  dans  l'étendue  de  15  millimètres  environ. 
Aussi  y  a-t-il  lieu  de  redouter  bien  plus  les  blessures  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur  que  de  l'antérieur,  à  cause  de  la  préfunA^  «in  «^ritoine  en  arrière. 

Le  fond  de  l'utérus  chei  *  multipare, 
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déborde  normalement  le  plan  horizontal  *  passant  par  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne.  Ce  plan  correspond  à  peu  près  ti  l'isthme;  le  fond  de 
Futérus  est  donc  situé  environ  à  3  centimètres  au-dessus.  Grâce  à  cette  dis- 
position le  corps  de  l'utérus  est  facilement  explorable  à  l'aide  de  la  palpa- 
tion,  il  peut  être  également  suivi  dans  son  retrait  pendant  les  suites  de  couches. 

CONFORMATION    INTKRIKURE 

J'ai  précédemment,  à  propos  de  la  menstruation  (page  11),  décrit  l'intérieur 
de  l'utérus,  je  n'y  reviens  pas  ici  ;  qu'il  me  suffise  de  dire  que  l'orifice  externe 
de  l'utérus  est  arrondi  et  quelquefois  ponctiforme  chez  la  nullipare,  qu'il 
s'allonge  transversalement  après  un  premier  accouchement,  et  qu'à  la  suite 
de  déchirures  multiples,  chez  les  grandesmultiparespar  exemple,  il  prend  un 
aspect  étoile,  irrégulier.  La  saillie  formée  par  le  col  dans  le  vagin  est  d'habi- 
tude, et  en  dehors  de  tout  état  pathologique,  d'autant  moins  considérable  que  la 
femme  a  eu  plus  d'enfants;  le  col  semble  s'user  à  chaque  nouvel  enfantement. 

STRUCTURE* 

L'utérus  se  compose  d'une  importante  tunique  musculaire,  incomplètement 
recouverte  par  le  péritoine,  et  doublée  intérieurement  par  une  muqueuse, 
dont  les  caractères  ont  été  précédemment  étudiés  (voir  page  12). 

Le  péritoine  est  solidement  adhérent  sur  toute  la  ligne  médiane,*  et  à  partir 
de  cette  région  jusqu'au  niveau  des  ligaments  larges  l'union,  devient  de  plus  en 
plus  lâche,  de  telle  sorte  que  l'expansion  latérale  de  l'utérus  se  fait  avec  facilité. 

La  tunique  musculaire  exclusivement  composée  d^.  fibres  lisses  est  différente 
au  niveau  du  corps,  de  l'isthme  et  du  col. 

Corps.  —  La  figure  67  représente  schématiquement  cette  structure  et  en 
aide  la  mémoire.  Au  centre,  formant  pour  ainsi  dire  la  charpente  de  tout 
cet  édifice,  une  couche  plexiforme,  constituée  par  des  faisceaux  museulaires 
entre-croisés,  dont  les  mailles  sont  occupées  par  les  artères  et  les  veines  qui,  pen- 
dant la  grossesse,  se  dilatent  jusqu'à  former  de  véritables  sinus.  Au-dessus  de 
cette  couche  plexiforme,  la  couche  musculaire  superficielle  comprenant  une 
anse  antéro-postérieure,  qui,  commençant  à  l'isthme  en  avant,  parcourt  la  ligne 
médiane  de  l'utérus  pour  aboutir  au  point  correspondant  en  arrière,  puis  une  série 
défibres  tranversales,  qui  se  prolongent  en  partie  dans  les  ligaments  larges. 

Au-dessous  la  couche  musculaire  profonde,  également  composée  de  deux 
ordres  de  fibres  ;  les  unes  transversales,  qui  forment  une  série  d'anneaux  irré- 
galiers;  les  autres  coudées  en  forme  de  Z,  c'est-à-dire  inclinées  à  leur  point  de 
départ,  se  redressant  verticalement  pour  monter  vers  le  fond  de  l'utérus,  puis 
s'inclinant  de  nouveau  dans  le  même  sens,  et  passant  par  conséquent  du  côté 
opposé,  pour  venir  se  terminer  dans  l'une  des  cornes  utérines-.  Ces  faisceaux 
en  Z  sont  directement  au  contact  de  la  muqueuse. 

tme  étant  debout. 

**  plus  de  détails  mes  Travaux  d'ùbstélriqve,  t.  I,  p.  357, 
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La  slrurlure  du  corps  st*  rnmposp  donc  dune  coui-lip  musculaire  central 
plcxiform(%  trcs  piiissantc,  cVst  la  couche  niusculnirc  nmitrc-î^s»'.  Klle 
tapissée  a  se»  faces  externe  et  inU^rnf*  do  fibres  Iransversaies.  PUih  «?i 
dehors,  vers  le  péritoine,  on  trouve  des  (ihres  lon^^itudinale^  en  forme  d'anst 
et  plus  en  dedans,  verr*  la  muqueuse, de**  lihrcs  è^nleineril  ïongîludinalesen  }CJ 


roticbe  profonde,  filiret  tniii*Ten«lM 


i( 


Fibrrs  tn  %,  pAr(i(.  ^ertiCAle 


Fit^ret  rn  3L.  p«rti«  iticr|né« 


rotidDeaopcirfieiclle.  ribr«4  u 
f*.oiiche  plnifomit  «m 


Fip.  (i7,   —  r.oiifu'  Cmnsver^ale  àv  rutiTti'^.  tu  r>iv»Mu  <lu  t;nrp,s.  (Schémn.* 

i^\l  voit  dnne  ta   iiierveilleuse  dispnsitioji  df  <-e   lissage  ulérîu  cotnpns*»     ^ 
libres  •>bli«jiie,H,  Iransversale.»^.  verticales.  La  s«did(té  du  cor[)H  de   riitéru^ 
pouvait  être  mieux  assurée . 

hihme.  —  iJans  Ti^tlmie  coniiniëau  niveau  du  col,  nou*;  ne  troii.  ^tv\v?>tVV^  ^^^  ^ 
libres  transversales  rtii  lL"y:t*reniPnt  oïdirjues,  resi  dire  cpie  In  *^    — ^^v\«^^*^   ^>V« 
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>nTie  n'y  péncLro  point,  pas  plus  que   les  libros  verticales  en  anf^e  (super- 
îielles)  elen  Z(pn>roinlés).  Seules  les  «Jeux  couches  transversales  (superficielle 
profonde)  se  continuent  dans  î^on  intérieur,  fiu-niaiit  une  sorte  de  sphincter 
llongê. 

Col.  —  Il  en  est  ile  mêine  au  ni\Tau  du  i^rû,  également  composé  de  fibres 
niscul aires  transversales,  H  y  a  tfttiIrlVtis  une  dilTrrence  entre  Tisthine  et  le 
d,  c'est  que  dans  ce  dernier  l'élément  conjnnctir  domine,  alnr:^  que  le  mus- 
dnire  est  plu»  aliondantdan^  Pisthme, 

Ces  que]que9  considérations  nnatumïqui^ii  vont  nous  permettre  d*aborder 
'ec  fruit  l'étude  des  modiflration^  dr  rutérua  nous  tùiflupnrt*  df*  la  gro^t- 
w,  modifications  qui  sont  d*'  trois  surh-^^  : 

fl.  macroscopiques; 
(t.  microscopiques; 
r.  physiolotfîtpies, 

A,  -    MOtifFICATIrt^iS   M ACROSCaFlgtJES' 

Le  corps ennlenant  l'œuf  ellecol  s*opposant  à  ^a  sortie,  jouent  dnns la  g^ros- 
fsse  un  rôle  pliyîsiolo^jique  essentiellemenl  diJlércnt;  les  modifications  de 
deux  partie*^  de  Tutérua  sontcomplétementdissemblahles,  d'où  la  nécessité 
liîs  étudier  séparément. 

f^  nopiric  tTio:\s  oi    ri>RP<4 

Vainme. 

Je  ne  parlerai  que  iln  dianièlre  verlical,  qui  mesure  environ  14  centimètres 
m  Iroiiiième  mois  (non  compris  le  eidi,  :2I,  an  sixième  mois  et  85  an  neii- 
iviéme  mois  *. 
fmpncHé. 
La  capacité  de  ^  h  H  centimMres   cubes  à  rériit  de  v;ieyilé  est  portée    à 
4  ou  5  litre^j, 

L'utéruïi,  dont  le  e**rps  rappelle  \a  forme  d'un  ovoïde  à  petite  extrémité  se 
«•^nlinuant  avec  le  coU  s'arrondit  pendant  les  trois  premiers  m*m  de  la  i^ros- 
«^e  Ionien  au^menlanl  d**  volume, 

^piulant  le  Irimci^tre  suivant  r*est-â-dire  le  second,  la  matrice  s'accroît  sur- 
tfnit  par  sa  partie  pr»stéro-«iupërieure,  dans  fa  région  indi([née  sur  la  fi|.^nire  70 
psiniae  série  de  petites  saillies;  de  telle  sorte  que  Touverture  des  trompes 
<^  reportée  en  bas  cl  un  peu  en  avant.  Si  on  compare  cet  utérus  ainsi  vu  de 
P^olîl  au  corps  d'un  individu  privé  de  tête  et  de  membres  inférieurs,  et  dont 
''■8 brasseraient  les  trompes,  on  peut  dire  que  Tutérua  devieni  bossu  (dans 
une  région  qui  correspondrait  à  la  partie  supérieure  dndos), 
'durant  les  trois  derniers  mois  c'est  surtout  la  partie  inféro-antérieure  qui 

t'i'-lhniiç  C$1  compris;  avec  le  corps. 

'  t^»  chiffres  U»2I,  35,  aonl  faciles  à  rcl<*nir,  si  on  remorque  que  ce  sont  îles  mulliples 
***  *■  1  multiplie  par  2,  3.  ô. 
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s'accroît,  de  telle  façon  que  le  cul  de  rulénis  se  trouve  rejeté  en  ïirri?*re.  En 
reprenant  ma  prêcêdenle  comparaison  je  dirai  que  Tulérus  devient  ventru. 

Ces  modilicalions  sueccssives  de  Tutérus  sont  représentées  par  les  schémas 
suivants  : 


Fig.  ft8. 

Uléni»  Tille. 
(Vo  du  profil.) 


Fig.  69, 
Premier  triiDC«tr« 

lie  U  ifrotteise 
lutèru*  «rroodi). 


o 


Fîg.  72. 

PffiTiief  triine»tf«»] 
Ui^iitleni'i?   p«-l»i 

(Vm    de  Tare. I 


Fig.   70. 

DeuKicfiie  Irîmntre 

de  U  |rros»«9»e 

(wléru»    bofiuj. 


Fig.  73. 

T><'Uti^Rie  Irii 

R«*idertr«  l 

min»t«. 


Fijr-  71. 

Troiiîème  tri  mettre 
de  la  i^TOwease 
(ulprut    Tcritru). 


FiR.  74. 

rr^i»lèror  trtfl>Mire 

Il4hitl«nre  »bdo- 

Duno-  pclvieiine. 


On  peut  les  résumer  d^uu  façon  commode  à  lainiiL-mnlechnie  en  disant  que 

Pendant  le  premier  Irimestre   I* utérus  s'urroiidil. 
~  seconrl  —  l'utérus  devient  bossu. 

—  troisième      —  Tutérus       —      ventru. 

La  funne  générale  de  l'ut  é  ni  s  i^  terme  est,  comme  avant  la  grossesse, 
celle  d'un  ovoïde  h  petite  extrémité  tournée  en  bai?,  ce  qui  nous  explique, 
pourquoi  d'nprès  les  lois  d'accoiyruudation,  le  fœtus  pelotoimé  (dont  la 
forme  générale  est  également  celle  d'un  ovoïde  ù  petit  bout  r.nrrespondant 
à  la  tête),  se  place  dans  l'utérus  rextrémité  céphaliqiie  en  rapport  avec  le  seg- 
ment inférieur.  Nous  entrevoyous  déjà  la  rni*^'—   •--^ur  laquelle  dans  1  ucrou- 
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chement  la  tête  est  la  partie,  qui  se  présente  le  plus  souvent  la  première. 
SItvattoB. 
Pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  gestation  l'utérus  se  développe  dans 
l'intérieur  de  l'excavation  pelvienne  dont  les  diamètres  suffisent  à  son  expan- 
sion transversale.  Le  fond  de  l'utérus  dépasse  le  détroit  supérieur  et  empiète 
plus  ou  moins  sur  la  grande  cavité  abdominale  (fig.  72). 
Au  trimestre  suivant,  l'utérus,  devenu  trop  volumineux  pour  le  petit  bassin. 


Ombilic,    milieu 
de  la  grossesse 


Fig.  75.  —  Elévation  graduelle  de  riitériis  dans  la  cavité  abdominale. 

Dionle  en  bloc  dans  la  grande  cavité  abdominale  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, sur  le  bord  duquel  il  s'appuie  (fig.  73).  Aussi  pendant  ce  second  tri- 
niestre  l'utérus,  qui  précédemment  était  facilement  accessrble  au  toucher,  est- 
*Jéloigné  du  doigt  explorateur.  Il  faut  aller  chercher  le  col  très  haut,  au  voi- 
sinage du  détroit  supérieur  pour  le  rencontrer. 

Pendant  le  dernier  trimestre  la  situation  utérine, varie  chez  les  primigestes 
*1  les  multigestes  : 

Chez  les  pri/wt^es/^s,  l'utérus  commençant  à  se  trouver  à  Tétroit  dans  la 
S^de  cavité  abdominale  dont  la  paroi  est  rigide,  se  développe  et  dans  cette 
grande  cavité  et  vers  l'excavation.  La  matrice  chertihe  de  la  place  partout  où 
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lie  peut  en  trouver.. Celte  descente  de  l'utiTUS  dans  l'excavation,  entraînant 
laturellement  avec  elle  l'œuf  et  la  partie  fœtale  constitue  l'engagement,  qui 
chez  les  primigestes  se  fait  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse, 
surtout  net  et  facilement  appréciable  durant  les  doux  derniers  (fig.  74). 

Chez  les  mulh'gestes,  ou  la  paroi  abdominale  distendue  par  les  grossesses 
antérieures  présente  une  grande  laxité,  l'utérus  trouve  une  place  suffisante 
dans  la  grande  cavité  abdominale,  aussi  l'engagement  ne  se  fait-il  que  dans 
les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse,  quelquefois  même  plus  tard  au 
début  ou  à  une  période  avancée  du  travail. 

On  voit  donc,  à  ne  considérer  que  les  primigestes,  que  la  résidence  de 
l'utérus  est  pelvienne  pen<lant  le  premier  trimestre, 

—  abdominale  pendant  le  second, 

—  pelvi-abdominale  pendant  le  troisième. 

Le  rapport  du  fond  de  Vutèrwi  avec  la  paroi  abdominale  est  intéressant  à 
déterminer,  car  il  sert  de  point  de  repère  pour  l'évaluation  approximative  de 
l'époque  de  la  grossesse. 

Malheureusement  il  existe  des  grandes  variations  dans  la  situation  du  fond 
de  l'utérus,  et  ce  point  de  repère  devient  ainsi  très  trompeur;  cependant  d'une 
façon  générale  on  peut  dire  que  : 

Dans  le  courant  du  4'*  mois  Tiilérus  est  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

—  a"         —  —  niveau  — 

—  ♦>«  —  —  au-dessus  — 

—  7«         —  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic. 

—  8«  —  î\  six        —  —  — 

—  *r  —  k  neuf     —  —  _ 

Le  fond  de  Tutérus  atteint  donc  l'ombilic  au  milieu  de  la  grossesse. 
Le  schéma  75  représente  ce  développement  progressif. 

OrlentatioB. 

L'utérus  présente  trois  axes  principaux  : 

Un  antéro-postérieur ;  —  un  vertical:  —  un  transversal. 

Or  durant  la  grossesse  il  peut  subir  <les  déviations  variées,  se  faisant  autoi 
de  ces  axes. 

1*  Axe  antéro-postérifair.  — Inclinaison  latérale. 

Je  suppose  cet  axe  passant  au  voisinage  du  col  de  l'utérus.  Les  mouveme 
de  Putérus  autour  de  cette  ligne  fictive  inclinent  le  fond  de  l'organe  gestat 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

L'inclinaison  gauche  est;de  l'avis  unanime  la  plus  rare,  mais  les  auteur 
sont  pas  d'accord  sur  la  fréquence  de  l'inclinaison  à  droite  et  de  Tab? 
d'inclinaison.  Car,  tandis  que  Dubois  et  Pajot  admettent  la  plus  grande 
quence  de  l'inclinaison  droite,  au  contraire  Boerhbr  et  H.  Groom  regarda 
direction  médiane  de  l'utérus  comme  la  règle.  -ià3 

D'une  statistique  de  cent  cas  *  j'ai  conclr 
Inclinaison  droite 

—  gauche  .   .  . 

—  nulle  .... 
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On  a  invoqué  diverses  causes  pour  expliquer  cette  inclinaison  latérale  de 
Tuténis. 

1**  Le  décubitus.  L'utérus  s'inclinerait  à  droite  chez  les  femmes  qui  se  cou- 
(^hent  à  droite  ;  à  gauche  chez  celles  qui  se  couchent  à  gauche  ;  il  resterait 
médian  quand  le  décubitus  est  dorsal.  Mes  statistiques  et  celles  de  Gazeaux 
démontrent  que  sauf  quelques  cas  exceptionnels  Tinfluence  du  décubitus  est 
nulle. 

2**  Vusage  prépondérant  du  bras  droit  ou  gauche  n'a  pareillement  aucune 
influence  sur  la  direction  de  l'utérus. 

3**  Le  siège  de  Vinsertion  du  placenta  (Levret)  est  également  sans  impor- 
tance dans  le  cas  actuel. 

4®  La  longueur  relative  des  ligaments  ronds  (DELEURYE),suceptible  d'entraî- 
ner l'ulérus  dans  un  sens  et  dans  l'autre,  est  une  pure  hypothèse  infirmée 
par  les  recherches  de  Pajot  et  Raihbaui). 

o*»  Lti  déviation  imprimée  à  l'utérus  par  la  disposition  anatomique  du 
mésentère  (Désormeaux)  n'est  guère  compréhensible  et  ne  satisfait  pas  davan- 
tage l'esprit. 

6'*  L'influence  que  la  réplétion  vésicale  ou  rectale  peut  exercer  sur  l'utérus 
gravide  est  faible  et  en  tout  cas  elle  ne  serait  que  passagère. 

T'*  îl  m'a  semblé  qvw  le  mode  de  développement  de  l'utérus,  tantôt 
symétrique^  tantôt  asymétrique,  pouvait  rendre  compte  de  ces  dévia- 
lions  latérales.  Dans  le  mémoire  que  j'ai  consacré  à  l'étude  de  cette 
question  V  j'ai  montré  en  suivant  le  développement  gravidique  des  utérus 
doubles,  bilobés,  aplatis,  et  enfin  arrondis  ou  normaux,  que  le  développe- 
ment symétrique  des  deux  moitiés    de    l'organe   donnait   un    utérus  qui 


Fijt.  76.  —  L'tériis  médian,  développement  Ki^.  77.  —  Inclinaison  apparente  de  l'ii- 

symétrîque   des  deux   moitiés  de  l'or-  lériis,   dévelopement    asymétrique    des 

jfanc*.  deux  moitiés  de  l'organe. 

paraissait  médian  {{\^.  76)  alors  que  le  développement  asymétrique  en  impo- 

•  Voir  mes  Travaux  d'obstétrique  y  t.  I!I,  p.  223. 

•  Les  points  noirs,  qu'on  aperçoit  dans  les  figures  76  et  77,  indiquant  le  milieu  réel  du 
fond  de  l'utérus. 
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sait  pour  une  inclinaison  droite,  comme  dans  la  figure  77  ou  gauche  dans  le 
cas  contraire. 

En  somme,  l'inclinaison  de  rutcrus  gravide  est  apparente  et  non 
réelle. 

Par  inclinaison  apparente  on  doit  entendre  colle  où  l'axe  réel  de  l'utérus, 
qui  s'étend  du  milieu  primitif  du  fond  de  l'organe  au  col,  est  vertical,  alors 
cependant  que  le  fond  de  l'utérus  semble  incliné  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  de 
Tabdomen. 

Vinclinaison  réelle  est  au  contraire  celle  où  Taxe  utérin  abandonne  le 
plan  vertical  anléro -postérieur,  pour  se  diriger  par  son  extrémité  supérieure 
vers  l'un  ou  Tautre  côté;  l'extrémité  inférieure  subissant  parfois  un  mouve- 
ment en  sens  contraire. 

Or,  l'inclinaison  apparente  de  l'utérus  est  la  règle,  et  dans  le  cas  où  il 
existe  une  inclinaison  réelle,  elle  doit  être  consécutive  à  la  précédente. 

2*"  Axe  vertical.  —  Rotation. 

La  rotation  est  ici  le  mouvement  qui  se  produit  suivant  l'axe  vertical, 
dont  les  deux  aboutissants  sont  le  milieu  du  fond  de  l'utérus  et  l'orifice 
cervical. 

La  face  antérieure  de  l'utérus  est  généralement  inclinée  vers  le  côté  où  Tor- 
gane  est  le  plus  développé.  De  telle  sorte  que  la  corne  la  plus  volumineuse 
semble  entraîner  le  côté  correspondant  de  l'organe  gestateur  en  arrière  vers 
la  colonne  vertébrale,  éloignant  le  ligament  large  du  même  côté  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  tandis  que  l'action  est  contraire  sur  le  ligament  large 
opposé. 

Cette  rotation  est  importante  à  connaître  pour  pratiquer  l'opération  césa- 
rienne, afin  de  corriger  cette  fâcheuse  direction,  sans  quoi  l'incision  pour- 
rait être  faite  au  voisinage  du  ligament  large  et  blesser  des  vaisseaux  impor- 
tants. 

Chez  certains  animaux,  la  vache,  par  exemple,  cette  rotation  est  parfois 
suffisante  pour  tordre  sccondaircniont  le  vagin  sur  lui-même  et  créer  une 
source  sérieuse  de  dystocie. 

3**  Axe  transversal.  —  Inclinaison  anléro-postérieure. 

Je  suppose  cet  axe  passant  à  l'union  du  corps  et  du  col. 

Pendant  les  trois  premiers  mois  do  la  grossesse,  rarement  après,  le  corps  de 
l'utérus  peut  basculer  en  arrière  ;  la  rrtroversion  de  l'utérus  gravide,  que  nous 
étudierons  ultérieurement,  est  ainsi  constituée. 

Durant  les  derniers  teini)s  de  la  grossesse,  vu  le  volume  de  l'utérus,  ce  bas- 
culement postérieur  est  impossible,  la  colonne  vertébrale  s'y  oppose,  mais 
l'organe  gestateur  n'étant  soutenu  en  avant  que  par  la  paroi  abdominale, 
celle-ci  alfaiblie,  relàcîhée  par  des  grossesses  antérieures,  ne  prête  qu'iia 
appui  insuftlsant,  on  voit  alors  une  anteversioa  plus  ou  moins  accentnée  se 
constituer,  parfois  à  un  point  tel,  que  la  paroi  abdominal 
des  cuisses  (ventre  en  besace,  abdomen 
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«c'iitc  titi  *\rgrè  moyen  de  cet  fHat  (►alhùloyiqui;;  lu  figure  7H  inuiilraiU  létal 
normal. 


ÎS.  —  Abdomeo  gravide  nornittl  ', 


Fig,  7J>.  —  Abdomen  gravide  iieiidulum. 


Le  fK»ids  d»j  ruU-rus,  <[yi  est  ik  tîO  grammes  à  réUil  de  vacuité,  allciiit 
m  kilogramuic  eaviron  au  terme  de  la  grossesse,  non  compris  le  poids  de 
neuf  qu'il  enreloppe  et  qui  est  de  4  à  5  kilogrammes. 

L'épatâseur  de  fylérus  est  iionnalemcQt  de  5  milttitietres.   Suiis  l'inlluetioe 

k  Ïsl  grossesse,  d'après  Maurîceau,  il  y  aurait  aiiiiiicisseiueiit,  d'après  bEVENTER* 

[êpai^is^scmeot,  enfin,  d'après  Velpkau,  état  staliojinaire.  Fait  sioguller  :  les 

iTi\itop8it»ssemLdent  justifier  ces  opinions coDlradictoires,  car  siTAHMKH  a  trouvé 

l'épaisseur  de  i  kh  niillimêlres,   Rh'ault  l'a  r«.'ncontrée  de  5  millimètres,  et 

^viARn  de  9  raillîniètresau  niveau  du  placenta  et  de  "2  millimètres  en  dehors» 

L»*s  tliiîé rentes  observations  cpi'on  a  pu  faire  à  céléf^àrd^  démontrent  Tincon»- 

tnuce  de  1  épaisseur  de  l'uk-rus,   tantôt  plus  épais  iju*â  Télat  uornial,  tantôt 

|»luft  mince,  tantôt  enlin  épais  à  une  région  et  mince  dans  lautre.  H  existe  en 

ç^'népal  une  dilTerence  notable  entre  le  segment  supérieur  et  l'inférieur,  «je 

^crniep étant  relaliveinent  très  aminci.  Les  points  de  l'ulérus  ipii  ont  supporté 

^^^  Compression  prolongée,  celle   par    exemple  d'une  partie  fœtalct    sont 

toinuéâ  d'épaisseur.    La  surface   d'insertion   (>lacenlaire   est   au   contraire 

^^[»e^t^ophiée. 

J**^  ligures  78  et  Î9  soni  detsinéoa  d'après  des  photographies,  prises  sur  des  femme» 
«u  icr!n«  do  leur  grossesse. 


78 


TRAITÉ  PBATIUUE  D'ACCOUCHEMENTS 


S*    HlftDlFIClTIO.^»    DU    COL 


Le  col  est  modilié  dans  sa  former  dans  sa  situation^  dans  son  volume,  dans 
sa  consistance. 

L'efifacement,  c'est-à-dire  la  disparition  du  col  qui  précède  Touverture  de 
Torifice  externe, [quoique  se  faisant  quelquefois  pendant  la  grossesse,  sera 
étudié  avec  raccouchement. 
Forme. 

En  dehors  des  modifications  de  forme  amenées  par  relTacement,  on  peut,  à 

Fig.  80. 

m.  Cercle  utérin  (anneu  de 
Bandl)  limite  entre  le«  wi;- 
ment*  Mipérolatéral  et  Uh 
TériMr. 
b.  OriQo»  interne. 
Ty  p  «  n  Orm  jj      \  ^-  orifice  ««terne 


Fig.  81. 


Typé  éteijnoir 


Fig.  82. 


Fig.  «3. 


Type  entonnoir 


Type  manchon 


côté  de  la  conOguration  normale  qui  persiste  assez  souvent  chez  les  primi- 
gestes,  décrire  trois  formes  principales  représentées  par  le  schéma  ci-joint. 

Les  points  supérieurs  indiquent  le  cercle  utérin,  qui  sera  étudié  tout  à 
rheure;  le  point  moyen,  l'orifice  interne,  le  point  inférieur,  l'orifice  externe. 

Ces  modifications  de  forme  sont  dues,  comme  on  le  voit  au  degré  de  dila- 
tation relatif  des  deux  orifices  de  l'utérus. 
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Le  type  normal  est  le  plus  souvent  observé  chez  la  primigeste,  où  l'orifice 
externe,  à  moins  de  traumatismes  répétés  (touchers,  rapports  sexuels  fréquents), 
reste  ferme.  Chez  la  niultigeste,  au  contraire,  les  types  éteignoir  et  manchon 
sont  habituels,  mais  les  types  entonnoir  et  normal  forment  l'exception.  On 
voit  donc  que  d'une  façon  générale  la  forme  en  entonnoir  est  très  rarement 
observée. 

SitoatloB. 
Le  col  suit  naturellement  le  corps  dans  ses  évolutions. 
Pendant  le  premier  trimestre  de  la  grossesse,  l'utérus  conservant  sa  situa- 
tion normale  ou  ne  s*abaissant  que  légèrement,  le  doigt,  en  pratiquant  le  tou- 
cher, trouvera  le  col  dans  sa  position  habituelle,  souvent  un  peu  rapproché 
du  périnée. 

Le  second  trimestre  survient  et  l'utérus  s'élève  en  bloc  dans  la  cavité  abdo- 
minale, désertant  plus  ou  moins  complètement  l'excavation  pelvienne.  Le  col 
accomplit  une  ascension  parallèle,  le  vagin  se  tend,  l'exploration  cervicale 
devient  plus  difficile. 
Le  dernier  trimestre  inûue  différemment  sur  la  primigeste  et  la  multigeste  : 
Chez  la  pinmigeste^  l'engagement  se  fait  progressivement  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  la  grossesse,  par  suite  du  développement  abdominal  et  pel- 
vien de  l'utérus.  La  conséquence  en  est  l'abaissement  simultané  du  col,  qui  se 
rapproche  de  plus  en  plus  du  périnée.  Outre  l'abaissement,  le  col  se  dévie 
d'habitude  à  gauche  et  un  peu  en  arrière,  ce  qui  n'est  pas  dû,  comme  on  le 
croit  généralement,  à  l'inclinaison  de  l'utérus  à  droite,  car  cette  inclinaison 
n'est  en  général  qu'apparente,  mais  bien  à  ce  que,  la  partie  droite  du  segment 
iuférieur  de  l'utérus  se  développe  plus  que  la  gauche.  C'est  en  somme  la  même 
cause  en  bas  et  en  haut  de  l'utérus,  c'est-à-dire  l'excès  relatif  du  développe- 
ment, qui  amène  supérieurement   l'inclinaison  apparente,  et  inférieurement 
la  déviation  du  col.  Rarement  le  col  est  médian  ou  dévié  k  droite. 

Chez  la  multigeste^  la  paroi  abdominale  assouplie  et  relâchée  par  les  gros- 
^sses  antérieures,  permet  l'ampliation  facile  de  l'utérus  dans  l'abdomen,  aussi 
l'engagement  est-il  beaucoup  plus  tardif  et  ne  se  fait  guère  quedans  les  quinze 
deraiers  jours,  voire  même  pendant  le  travail,  et  dans  certains  cas  exception- 
•^els,  quelques  instants  avant  l'expulsion.  La  situation  du  col  variera  avec 
l^poque  et  le  degré  d'engagement.  Quant  aux  déviations  cervicales  elles  sont 
les  mêmes  que  chez  la  primigeste. 

Voinme. 

On  est  en  général  d'accord  pour  admettre  l'hypertrophie  du  col  utérin  sous 
^'nûuence  de  la  grossesse,  de  telle  sorte  que  sa  longueur  pourrait  être  double, 
c  est-à-dire  de  23  millimètres  portée  à  5  centimètres.  Malheureusement,  dans 
les  mensurations  qui  ont  été  faites,  on  n'a  pas  tenu  compte  de  l'isthme,  de 
^He  sorte  qu'on  ne  sait  exactement  la  part  qui  revient  dans  cette  hypertrophie 
*  l'isthme  et  au  col.  Admettons  néanmoins  cette  hypertrophie  sur  laquelle 
i^ous  reviendrons  à  propos  de  l'efTacement. 

CoBBlfttaBce. 

Ucol  Utérin  diminue  progressivement  de  consistance  pendant  la  grossesse. 
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Ce  ramollissement  ne  se  fait  pas  en  bloc,  mais  de  Torifice  externe  vers  l'in- 
terne, suivant  une  marche  envahissante  qui  présente  une  certaine  analogie 
avec  celle  de  répithélioma. 

La  rapidité  de  ce  ramollissement  est  très  variable  chez  la  multigcst«.  — 
Chez  la  primigeste,  il  existe  une  plus  grande  régularité;  à  la  fin  du  huitième 
mois,  on  note  le  ramollissement  de  toute  la  portion  intra-vaginale  du  col, 
pendant  le  neuvième  mois,  la  portion  sus-vaginale  se  ramollit  à  son  tour. 
—  A  terme,  que  la  femme  en  soit  ou  non  à  sa  première  grossesse,  le  ramol- 
lissement est  complet. 

Le  ramollissement  du  col  utérin  est  parfois  tel,  qu'un  doigt  peu  exercé  au 
toucher,  reconnaît  avec  difficulté  cetle  partie  de  l'utérus  au  milieu  de  la 
mollesse  vaginale. 

On  avait  autrefois  essayé  de  diagnostiquer  l'époque  de  la  grossesse  par 
l'étendue  du  ramollissement,  mais  même  à  une  première  grossesse,  les  varia- 
tions sont  trop  grandes,  et  l'appréciation  trop  difficile,  pour  qu'on  accorde  à 
ce  signe  un  tel  degré  de  précision. 

Cette  modification  dont  la  cause  anatomo-physiologique  est  encore  mal 
connue,  est  due  vraisemblablement  à  l'infiltration  séreuse,  et  aux  changements 
microscopiques  subis  parle  col.  Je  ferai  d'ailleurs  remarquer  que  tous  les 
tissus  de  la  zone  génitale,  et  en  particulier  celui  de  la  vulve,  subissent  sous  Tin- 
fluence  de  la  grossesse  un  ramollissement  analogue,  quoique  bien  moindre, 
et  également  accompagné  d'hypertrophie. 


H.   —   MODIFICATIONS  MICROSCOPIQUES 

En  étudiant  la  constitution  do  l'œuf,  nous  avons  vu  les  modifications  de  la 
muqueuse  utérine  qui  constitue  les  caduques.  Le  revêtement  du  corps  et  de 
l'isthme  subit  seul  cette  transformation;  au  niveau  du  col,  la  muqueuse,  en 
dehors  de  la  suractivité  fonctionnelle  et  de  la  prolifération  épithéliale,  ne  pré- 
sente aucun  changement  important.  Les  glandes  cervicales  sécrètent  un 
liquide  visqueux,  dont  la  consistance  est  telle  qu'il  forme  un  véritable  obtu- 
rateur, c'est  le  bouchon  gélatineux^  qui  tombe  au  début  du  travail. 

Les  libres  musculaires  de  l'utérus,  qui  appartiennent  comme  on  le  sait  à  la 
classe  des  fibres  lisses,  subissent  deux  modifications  importantes  :  la  première 
consiste  en  un  accroissement  et  une  hypertrophie  de  chacun  de  cc$ 
éléments^  la  seconde  en  une  multiplication  de  cestnémes  éléments»  Donc  aois» 
menlation  de  volume  et  de  nombre.  Corps  et  cul  3**uL  îiIUmiiLss  mata  Ir  rorps 
beaucoup  plus  que  le  col. 

La  péritoine  s'hypertrophie  et  s'agrandit  pour  suffire  k  rampliation  do  ]ii 
surface  utérine.  Grâce  à  la  mobilité  dont  elle  jouit  sur  rutrnis  **i  les  iiMTftmenln 
larges,  sauf  au  niveau  delà  ligue  médiane, la Eiére use 
ments  larges  se  porter  en  partie  sur  l'utérus. 

Les  artères  afTéreiites  de  l'utérus  subissent  une  dfr 
suffisant  pour  assurer  une  complète  irrigation  de  I 
du  côté  des  veines  un  développement  parallèle- 
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utérin  de  véritables  golfes  auxquels  on  donne  le  iirmi  de  siiiiis. 
=rtfientalion  analogue  des  lymphatiques.  Les  nerf»  semblent  égaleiiieut 
pertroy>hiés. 


C,  —  MODIFICATlOiNS    PlIYSlOLOGHjDES 


X^'ulérus  est  un  organe  essenlîellement  museulaîre,  et,  comme    trms    les 
Li  l  T»^s  viscères,  relié  au  système  nerveux  central  par  des  nerfs  centrifuges  et 

ii:^trip(*tes. 
X-ia  présence  des  nerfs  crée  en  lui  deux  propriétés  :  la  seîisibilHé  et  VùTittt- 
liité. 
Gonime  organe  musculaire  l'ulérus  possède  lexlensibilité^  la  retracHlité  cl 
\&  coniractttité. 

En  tout  cinq  propriétés  physiologiques,  que  la  puerpéralité  va  plus  ou  moins 
modifier. 
H    ^^  hi  &emibiiité  de  l'utérus,  corps  et  col,  est  obscure^  ou  plutôt  spéciale. 
On  peut  en  effet,  h  V  et  al  normal  agtr  i^ur  hx  surface  utérine  sans  provoquer 
»1>?  vivês  douleurs  ;  h  l'état  [«athologjque  au  contraire   cette  sensibilité  est 
^asccplible  de  se  montrer  très  vive.  Sons  rinfluence  de  la  contraction  utérine 
pendant  le  travail^  la  douleur  devient,  ou  le  sait,  excessivement  forte,  aussi 
bien  au  niveau  du  col  que  du  corps.  Cette  difl'érencc  entre  les  résultats  pro- 
parle contact  et  la  contraction  justifie  la  ^nature  spéciale  attribuée  à 
'«ûsibilité  utérine. 

k*  L'ulérus  est  irritable j  c'est-à-dire  que  rexcitatiou,  partie  d'une  zone 
s^fisible quelconque,  se  transmet  à  la  matrice  par  voie  réflexe  et  se  traduit  [jar 
•me contraction.  Cette  contraction  de  l'utérus  est  une  sorte  de  réponse  aux 
|)rovocatiuD8  directes  ou  indirectes  dirigées  contre  lui*  La  plupart  des  moyens 
employés  pour  provoquer  Tavortement  agissent  en  mettant  en  jeu  celte  pro- 
P^it:le  de  l'utérus. 

^^^'exteimbililé  permet  à  l'utérua  de  se  laisser  progressivement  distendre 
P*f  le  produit  de  la  conception.  Sans  elfe  toute  grossesse  serait  impossible, 

t  rendant  la  gestation,  c'est  le  corps  de  Tutérus  qui  subit  le  phénomène  de 
icilciisiou.  an  moment  du  travail,  le  col  et  le  segment  inférieur  s'étendent 
*  leur  tour,  et  s'ouvrent  pour  livrer  passage  à  l'œuf. 
»  U  rétraciilité  est  la   propriété  opposée  à  l'extensibilité.   Grâce  à  elle 
***^  a  une  tendance  continuelle  à  diminuer  de  volume  comme   un  ballon 
^^  '^^oulchouc,  qui,  après  avoir  été  gonflé,  revient  à  sa  première  dimension^ 
^^  <iu'il  est  abandonné  à  lui-même.  La  rétractilité  n'est  autre  que  l'ellet  de 

■  ^^^ûiciiè^qui  existe  pourrutérus  comme  pour  tous  les  muscles  de  réconomie. 
H  ^-^ïâJîÎTation  pathologique  de  la  rétractilité  produit  le   tétanisme  utérin,  de 

■  «i^me  qug  g^^^  absence  crée  Tinertie,  complication  si  sérieuse  et  si  grave  de  la 


déliv 


'^cê  par  les  hémorrhagies  dont  elle  est  la  cause. 


^ U contraction  est  le   resserrement  momentané   de  tout  l'utérus;  elle 

'^miiie  résultat  de  diminuer  la  capacité  de  rorgane  ou  de  tendre  h  cette 

linftlion.  Cette  propriété  qu'a  l'utérus  de  se  resserrer  ainsi  momentanément 
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est  tl**!?i^niêt'  suiis  le  nom  do  eontraclilité.  A  Têlal  de  vacuité  lescoutrad 
sont  indolores  et  iiun  senties  par  la  femme  à  moins  d  etab  patliologiqu 
Inls  que  la  dysménnrrlicn  pst-udoinL-mbraneiise.  Pendant  la  grossesse  ell 
sont  également  indolores,  et  si  la  Icmixie  les  per€(»it  c'est  uniqueniMit. 
grâce  au  durcissement  passager  du  ventre*  Les  contractions  devienneûl 
au  contraire  douloureuses  pendant  le  travail,  et  aussi,  quûi<|ue  à  un  l>i«*ii 
moindre  degré  pendant  la  délivranee;  assez  souvent  douloureuses  au  déM 
des  suites  de  couches,  elles  conslituenl  le  phénomène  bien  connu  sous  le  naiu 
de  tranchées  utérines.  La  contraction  utérine,  aussitôt  qu'elle  devient douKru 
reuse,  eonslitiic  une  véritable  ci>Iique,  analogue  aux  coliques  vésicule,  iul^*^ 
linalc,  hépatique,  néphrétique. 


2*'  Vagin.  —  Vulve.  —  Périnée. 

Le  vagin,  la  vulve  et  le  périnée,  dimt  Tanaloinie  sera  exposée  ullérimire- 
ment  à  propos  de  la  filière  génitale,  subissent  deux  modifications  principal*' 
Hyjtertrophie; 
RamoltissemenL 

Nous  avons  vu  qu'il  en  était  de  même  pour  l'utérus,  de  telle  sorti'  *1^** 
tous  les  rirgaoes  génitaux,  depuis  le  fond  de  l'utérus  jusqu'à  la  vulve,  s'hyp''*^ 
Irophient  et  se  ramollissent  sous  linlluenee  de  la  grossesse. 

Cette  augmentation  progressive  de  volume  et  de  mollesse  favorise,  du  '**»" 

du  eorps,  le  développement  de  l'œuf,  tandis  que  du  cùté  du  col  du  vagin  "* 

périnée  et  de  la  vulve,  elle  lui  prépare  une  sortie  facile. 

A.  —  Vjijyln. 

Le  vagin,   en  sliyperlrophiani  augmente  dans  toutes  ses  diniensitm-î.  ^ 


ullongemeut  permeU  au  secoml  trimestre  de  la  grossesse,  la  facile  ascen^' 


aïénis  au-dessus  ou  au  niveau  du  iJéLiviît  supérieur.  Quand  pendant  1<* 
^nîcr  Irimestrc  chez  lu  primigcste,  ou  plus  Lard  chez  la  mulligeste,  rutérti.s 
MEâcend,  le  vagin  se  replie  sur  lui-même  eu  aecordéùn,  ainsi  que  Tindique 
i  figure  H;>;  dans  d'autres  crs  les  plis  se  enn fondent  et  ^e  réuntsseid  en 
n  seuL  Idulùl  eireulaire,  tantôt  incomplet  en  forme  de  croissant,  repli  que  le 
ioigt  rencontre  assez  souvent  pendant  la  grossesse  {fig,  84)  et  que  certains 
médecins  inexpêrimenlés  ou  inattentionne's  prennent  parfois  pour  l'orifiee 
externe  de  Tutêrus  dilaté  sous  l'intlueneedu  travail. 

Le  système  vasculaire  subit  également  un  notable  développement*  ayant 
pour  double  efTelT  de  modifier  la  coloration  du  vagin  qm  de  rosé  devient 
Wolel^  et  de  rendre  en  quelques  cas  sensible  au  iloij^t  les  pulsations  des  plus 
gros  rameaux  artériels  du  vagin  {pouls  vaginal  (ro&fanfln').  Ce  pouls  est 
le  ploâ  facilement  senti ^  quand  on  place  le  doigt  t\diiii^  le  cul-de-sac  antérieur, 
lu  jiulpe  dirigée  en  baut  de  manière  à  pincer  la  paroi  vaginale  entre  l'extré- 
rnitt'  digitale  et  la  partie  fœtale  engagée. 
r     ^.  —  Volve. 

fOutre  riiypertrophie  et  un  eertain  degré  de  ramollissement,  la  vulve  sulut 
deux  autres  modificalîons  importantes  :  en  premier  lieu  uin^  pigmenlalimi, 
analogue  à  celle  de  raréole  du  sein  ou  de  la  faci'  (masque  de  grossesse); 
«"û  second  lieu  une  coloration  violacée,  d'autant  plus  accentuée  qu'on  se 
rapproche  davantage  de  Forilice  vaginal.  Cette  crdoration  qu'on  renconlre 
Weujenl,  quoique  à  un  moindre  degré,  pendant  la  menstruation  ou  à  son  voi- 
^inage,  ile  même  que  dans  Il's  cas  de  lumeurs  de  la  zone  utéritR'  gênant  la 
cifculûlion  de  retour,  pourra  quelquefois  faciliter  le  diagnostic  d'une  grossesse 

f  début, 
le  jTérinée,  participant  au  ramollissement  et  h  rhyportropliie  des  tissus  de  la 
-jne  génitale,  acquiert,  sous  l'intkience  de  la  grossesse  iinet  grande  souplesse, 
4"'  |>tpmetlra  son  amplialion  facile  au  moment  de  raccouchemenl.  Comme 
l*  Vulve. il  devient  souvent,  sm-trmt  chez  les  brunes,  le  siège  de  dépôts  pigmen- 
tairpi. 


3*  Aanexfia  de  rutérus. 

Aprf's  avoir  largement  ouvert  ralidomen  et  ejdcvé  l'inlesltn  grêle»  si  l'œil 
F^ngiMhms  le  pelil  bassin,  il  apcn^oit  l  utérus,  t>ordé  en  avant  (lar  la  vessie, 
<îfi  nrriorc  par  le  rectum,  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  paroi  pelvienne  pai-  une 
^'TieJe  ligaments,  qui  sont  comme  autant  de  cordages  dcstine's  à  le  lixur  et  à 
^^  ^naiiiicuir  dans  sa  situation  normale. 

*^6^st  par  Fintermédiaire  de  ces  ligaments,  et  sous  leur  abri,  tjue  les  vais- 
*'^'*iKQerfs  arrivent  jusqu'à  l'utérus. 

J étudierai  donc  simultanément  feif  %a??ïe?i /A*  de  /"u/m«,  qui  constituent 
t**  annexes,  les  vaisseaux;  et  nerfs  qm  y  aboutissent,  tout  en  exposant  les 
fMKliucalioas  que  leur  imprime  la  grossesse. 

"^'*us les  ligaments,  qui  parlent  de  rutérus,  (Oil  un**  structure  idtmlique;  \h 
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sont  formes  par  des  fibres  musculaires  lisses,  se  eonlimiîiiit  dirceloment  arëci 
celtes  de  Tuterus,  et  recouvertes  par  le  péritoine;  ils  ne  souL  dune  pa.s  lîhrouxj 
mais  bien   musculo-séreux.  Cette  structure  a  une  graiiile  iinportoiico  physia- 
f  unique. 

Le  schéma  8t>  l'eiiréscalc    ces  dinereiils  Ugauieuls;    il  me  suflira   île   ïe§l 
décrire  brièvement. 


Fig.  86,  —  LijrainrrUs  de  rtUèniri  vus  supcnoiireinf ni. 

On  aperçoit  placés,  l'un  devant  l'autre^  le  rectum,  rulérus,  la  vessie.  La 
ceinture  périphéiûque  indique  le  contour  osseux  du  bassin. 

lin  nrrii^re  les  deux  ligaments  utéro-sacrés,  formant  une  véritable  loge  ao 
reclum^  et  étendus  de  la  partie  supérieure  du  col  utérin  aux  Iroisième  cl  qua- 
trie  m  G  pièces  sacrées.  ■ 

Latéralement  les  ligaments  larges,  bandes  tendues  transv<'rsalement  de 
l*utérus  au  bassin,  ci  se  divisajit  supérieureuient  en  trois  ailerons,  dont  Fuii- 
térieur  contient  le  ligament  rond,  le  moyen  les  trompes,  et  le  posténeur  Ko-fl 
vaire,  —  Le  ligament  rond  est  donc  une  simple  dépendance  du  ligament  large, 
il  s'insère  péripliériquenient  k  l'épine  do  pubis^  cl  vient  se  terminer  dans  les 
grandes  lèvres. 

En  avant  les  ligaments  utero -vésicaux,  pendants  des  utéro-sacrés  en  ^irriere 
et  formant  trait  d'union  entre  la  partie  supérieure  du  col  utérin  et  la  vessicJ 

Au  point  de  vue  de  sa  statique  Tutérus  peut  être  comparé  à  un  balancier,! 
maintenu  en  position  Uxe  par  deux  ordres  de  ligaments  les  uns  Iruîtsvermuit^l 
les  autres  antéro- postérieurs. 

Les  transversaux  sont  les  ligaments  larges  (y  compris  le  ligament  roiid).i 
Maintenant  l'utérus  par  ses  parties  latérales  et  surtout  supérieures,  ils  cons- 
tituent le  |)ivol  du  balancier,  c'esl-î\-d)rc  qu'ils  permettent  seulcmeol  des  mou- 
veuients  antero-postérieui-s. 


'>l  se€(jridftire, 


EPnEMîÊnE  SECTION.  —  GROSSESSE 
-postérieurs  sont  : 
,  r  lien  les  ligaments  utéro-mnmux ,  dont  hi  i\\h 

€lqai  empêchent  simplcnienl  le  rocnl  du  col  vers  le  sncniin. 
REn  second  Heu   les  lùjaniP.Hls  utà'o-mcrês,  impnrliinles  cl  solidrs  luindc- 
•les,  attirant  le  col  en  arrière,  et  empècluuit  qu^il  ne  tombe  en  avant  dans  la 
direction  du  vagin. 

L'inlellifrcnce  de  ce  qui 
jmn\  dV'trc  dit  sera  facilitée 
Ht  le  schéma  87. 

Si  \m  ligaments  larges  se 
reJàohent,  le  corps  de  Futé- 

tSy  n*étant  plus  maintenn 
tirra  hasculer  en  arriére 
en  avant  ou  latéralement, 
d'où  la  possibilité  de  dévia- 
lions  diverses. 

Lt  rplAchement  des  liga- 
laenls  utéro-vésicaux  n'a 
i\ii'iiD^  faible  importanee; 
û  n'çn  est  pas  de  même  de 
celui  (jos  utêro-sacrés,  qui 
.ix'riiifi  la    rétroversion  de 

Urdâchement  simultané 

]kzu  divers  ligaments  au 

^^  d*ane  simple  déviation 

>pimr  conséquence  l'abais- 

S'-'neQt   lolal   de  l'organe,  c'est-à-dire  le  prolapsus  avec  ses  degrés   divers. 

Pendant  la  grossesse  tous  ces  liens  subissent  une  hypertrophie  notable  avec  un 
f certain  degré  de  ramollissement  comme  tous  les  organes  de  la  zone  génitale. 

L«  souplesse  acquise  par  les  ligaments  uiéro-sacrés  permet  Tascensiun 
•^w  col  pendant  le  second  trimestre  de  In  grossesse.  Quant  aux  ligaments 
larges  In  contraction  de  leurs  libres  musculaires  joue,  ainsi  que  l'ont 
o<-munlré  MM.  Tuévknot  et  Budïn  V,  un  roie  important  dans  rengagement  de 
lulérusetde  la  partie  fœtale.  Leur  action,  en  elTet,  est  comparable,  vu  ladirec- 
tioiique  iey|.  imprime  l'ascension  de  l'utérus,  à  celle  du  lilet  qui  entoure  un 
Nloa.  et  sur  lequel  on  lire  pour  empêcher  Tascension  de  l'aérostat.  Leur 
<:tmlraclion,  synergique  de  la  pression  exercée  par  la  paroi  abdominale,  faii 
'Jfecendre  le  fœtus  dans  l'excavation;  leur  relâchement  permet  au  contraire 
'ascension  de  rulérus  et  de  son  contenu. 

Lft  trompe  et  l'ovaire,  habitants  du  Uf^^ament  large,  participent  à  riiypcrtro- 
ptiie  g{^nérale  du  système  génitaL  L'ovaire  en  particulier,  qui  a  l^urni 
'<ï^ule  fécondé,  et  dont  ta  vésii.-ule  est  transformée  en  corps  jaune,  ac- 
liucrt  parfois  le  volume  d*une  petite  mandarine  et  devient  facilement  percep- 


Fif?.  87.  —  Li|4anicnls  du 
inicrtion   d«s  ligaoïrnls  lapgi 


'Li(érus  vus  «le  profil. 


n.   liffamenl  utèro-sacré. 


lÎQ*  (MUtri^VLe  et  gynécologUy  1886,  p,  389. 
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tible  par  le  palper,  M.  Bitiin  '    a  avec  raison  insisté  sur  la  douleur,  que  pro- 
voque âouveni  !a  palpation  ries  ovaires  pendant  la  gestalion. 

h.  —  VaÎHHCAMkx  ffaii^iilii*i. 

Le  schéma  ci-juiiil  (88)  dant  le  côté  droit  représente  les  artères»  cl  le  côté 

UCv       AA 


VKi:SKS 


\HTKRES 


VEP 


Fig.  88.  —  Vaisseaux  sanguins  du  syslème  K'^ntiffll. 

A  A,  •rtfr*'  «oH*,    -  R,  arlérc  r<^n*li".  —  Al'O,  artère  ntéro-ov  arienne.  —  ATf».  •rlcrc  iluc|ur  pnmitiire  gnurbe. 

—  AP,  tHcrc  pufrp*fT*l<,  —  hV,  «rlirc  utérine.  —  Ail,  »rlètc  t1i*qur  interne.  —  AIE,  «liêre  iliaque  etternc, 

—  AEP.   urirm  tptf^^sltiqutt^  ~    ALR.  artère   ligvtnenl  rond-  —  AV,  artcre  vcginile.  —  OV,    ov*ir«.  — 
!■♦  trompe,  —  V,  ♦agin.  —  TT^  utérus.  -*  Vdnes  :  dénomination!!  conreipondanle», 

gauche  les  veines,  remettra  en  mémoire  la  vascularisation  génitale,  dontje  ne 
puis  ici  aborder  les  détails. 

'  Obstétrique  el  gynécologie^  18S6,  p.  383. 
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I 


On  y  voit  que  r«têrus  regojt  trois  artères,  rutéro-ovaricniie,  rutrVine,  et 
Tartcrc  du  liganient  rond.  L'artère  utérine  otrutéru-ovarienne  sont  reliées  vers 
]e$  parties  lalèralt^sde  rutérus  par  un  vaisseau  1res  canlaurné  sur  lui-même, 
auquel  M,  Gli:nar0  adonné  le  nom  iïartrrc  puerpérale,  et  où  il  place  l'ori- 
gine du  bruit  de  sounie  /tj^ravidîque  inalemel,  dont  je  reparlerai  à  propos  de 
l'auscultation. 

Tous  ces  canaux  sanguins  et  surloul  les  veines  prennent  pendant  la  gros- 
sesse un  développement  ronsîdérable. 

Ç.  »  Valn^eaum  lymplintlqnei^. 

Le  rôle  des  vaisseaux  lymphatiques  est  faible  à  l'état  physiologique,  mais 
des  plus  importants  dans  les  eas  de  sept ieémin  ptnTpérale,  t-ar  il«  servent  le 
plus  souvent  de  voie 
de  pénétration  à  l'a- 
gent infectieux. 

Les  lymphatiques  de 
l'utérus  se  rendent  h 
une  série  de  ganglions 
groupés  dans  le  bassin 
comdie  l'indique  le 
schéma  89. 

L'utérus  est  au  ccn- 
Ire,  en  avant  de  chaque 
cAtc  du  pubis  au  voi- 
«ioage  du  trou  obsturateur  un  ganglion  (Guérin)  au  pourtour  du  col  utérin 
quatre  gangliOii$  saJfflites  (Mavob,  Lucas-Cuajupioisnlére),  en  arrière  le  ^rroupe 
dt's  ganglions  sacrés,  de  chaque  t-ôté  tes  ganglions  pelviens  latératuv  dont 
lenscmble  est  disposé  en  forme  de  T,  la  branche  verticale  du  T  occupant  la 
baae  du  ligament  large,  et  Hiorizontaïe  étant  accolée  à  la  paroi  pclvienne. 


GftnfUon  rétro-pubien 
d«  Gaérîfi. 

G«iigliona    eSitelUtcs 
4v  rut«ru9. 


€angliofi>  pelviuus- 
Intcraus. 


r.aiigltocis  »»cnii. 


Figr89.  — GanRlîonsJymphatJques  du  petit  bassin. 


4"  AriîculatioDs  du  bassin. 

ne  m'occuperai  pas  ici  des  arliculaffons  sarro-mrtébrale$  et  coxo- 
fémorales,  qui  à  rétat  physiologique  ne  présentent  qu'un  intérêt  secondaire 
au  point  de  vue  obstétrieaL 

L'articulation  sacro-coccygienne  ne  mérite  mention,  que  par  égard  aux 
mouvements  du  coccyx,  dont  le  libre  f(mctionnement  facilite  la  sortie  du  l'tetus. 
Mais  le»  trois  articulations  qui  doivent  surtout  fixer  noire  attention,  sont  les 
deux  symphyses  sacru- iliaques  et  !a  symphyse  pubienne. 

Réunies  dans  une  vue  d'ensemble,  elles  peuvent  être  considérées  comme 
Wais  brisures  faites  sur  la  ceinture  pelvienne  pour  lui  donner  une  plus  grande 
souplesse.  Il  semble  que  ce  soit  bien  là  leur  but  spécial,  car  si  k  la  péri- 
"^"ie  les  os  sont  maintenus  au  contact  par  des  ligament  puissants,  au  niveau 
faces  osseuses,  un  fibro-carlilage,  un  véritable  coussin  est  interposé, 
à  celui  qui  existe  entre  les  corps   vertébraux.^  Ouvrons  même  la 
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symphyBe   pubienne  et  nou:^  verrons  que  ce  ligament  inlra-arliculaire 
rreusé  d'une  <^avîlr  remplie  «le  sérosité^  qui  en  l'ait  une  sorle  de  pelrl  nialelas 
liquide  des  11  lié  k  îuinjrtir  les  choc^* 

Sous  rinfluence  de  la  grossesse,  les  li^^Hinents  peVipliériques  se  relÂchent, 
et  Jes  ligaments  înlra-arLieuIaires  sliyperlrophient  loyt  en  subissant  uncertaio 
degré  de  rainullissemenl;  (oujours  rhypcrlrophie  et  le  ramollissement  que 
nous  avons  rencontrés  jusquiei  dans  lu  zone  génitale. 

Ces  mndillealions  amènent  un  léger  écartemenl  des  surfaces  articulairej*,  qui 
d'aprèt?  Jacouemikr,  peut  all<*r  jusqu'à  1  eenl.  et  demi.  Toulefoi*:,  Teffet  prin- 
cipal n'est  vraisomblahlement  pas  ragrandissement  du  buTfsin,  mais  plutôt 
comme  je  le  disais  en  comraen<;ant,  l'assouplissemenl  de  la  ceinture 
osseuse  pelvienne,  condition  favorable  à  raceouchcmenl. 


S""  Paroi  abdominale 

Uomhtlïr  semble  se  rreuscr  jjendant  le  premier  triines^tre  de  la  grossesse, 
eomme  si  Tuuraque  inséré  usa  face  interne  exerçait  une  Iraclion  à  sonniveau. 


Fig.  90.  —  Verge liireïi  de  la  grossesse. 


A  partir  du  second  trimestre,  rombilic  s'aplatit  progressivement,  el  devient 
souvent  saillant  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Ces  trois  périodes 
d'enfoncemeuf,  (Vapifitinsernent  et  de  saillie  n'ont  (railleurs  qu*un  intérêt 
Ihéoriqui^. 

La  peau  de  l'abdomen,  distendue  par  Futérns  grandissant,  présente  uni 
série  d'éraillures  sous-épidermiques,  qui  forment  autant  de  petites  plaque 
gaufrées,  d'apparente  cicatricielle.  Ce  sont  ks  vergelttres  de  la  ^rossefi^** 
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vergetures  sont  placées  de  préférence  dans  la  région  sous-ombilicale  et  paral- 
lèlement au  pli  de  Taine,  elles  peuvent  d'ailleurs  envahir  toute  l'étendue 
de  l'abdomen,  parfois  même  les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses;  par 
anomalie,  elles  siègent  exclusivement  en  l'une  de  ces  deux  dernières  régions. 
Les  vergetures  récentes  sont  roses  ou  bleuâtres;  chez  les  multipares,  celles 
qui  datent  d'une  grossesse  antérieure  prennent  des  reflets  nacrés.  Elles  dimi- 
nuent  d'étendue  après  l'accouchement,  mais  ne  disparaissent  jamais  complè- 
tement. Elles  manquent  dans  5  cas  sur  100  environ,  leur  absence  indique 
des  tissus  forts  et  résistants  et  un  périnée  peu  susceptible  de  se  déchirer. 
Les  vergetures  ne  s'observent  pas  exclusivement  sous  l'influence  de  la  gros- 
sesse, toute  distension  abdominale  (tumeur,  ascite,  etc.)  est  susceptible  de  les 
produire. 

Sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen,  au  niveau  où  les  feuillets  aponévro- 
tiques  se  croisent  pour  former  la  ligne  blanche,  la  peau  se  pigmente  longitu- 
dinalement,  on  observe  à  ce  niveau  une  véritable  ligne  brune,  qui  surtout 
marquée  dans  la  région  sous-ombilicale,  contourne  l'ombilic  tantôt  à  gauche, 
tantôt  et  plus  souvent  à  droite,  pour  se  prolonger  parfois  jusqu'au  niveau  de 
l*épigastre.  Les  anciens  accoucheurs,  qui  accordaient  volontiers  de  l'impor- 
tance à  des  détails  insignifiants,  croyaient  à  un  rapport  entre  le  sexe  de  l'en- 
fant et  le  passage  de  la  ligne  brune  à  droite  de  l'ombilic  (garçons)  ou  à  gauche 
(Glles).  On  s*explique  difQcilement  cette  pigmentation  le  long  d'une  ligne 
aussi  régulière,  il  semble  que  la  circulation  moins  active  sur  la  partie  médiane 
de  l'abdomen  y  permette  ce  dépôt  plus  aisément,  de  même  que  pour  un  fleuve 
rapide  on  voit  les  épaves  venir  s'accumuler  sur  les  bords  où  le  courant  est 
plus  faible. 

L'influence  de  la  distension  abdominale  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  sur 
la  peau,  mais  aussi  sur  les  aponévroses;  il  y  a  un  écartement  marqué  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  de  telle  sorte  que  les  deux  muscles  droits,  verti- 
calement tendus  de  l'épigastre  à  l'hypogastre  s'écartent  en  boutonnière  au 
voisinage  de  l'ombilic.  Cet  écartement  est  désigné  sous  le  nom  iVéve7itration, 
et  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'une  première  grossesse.  L'éventra- 
tion  se  diagnostique  facilement,  lorsque  la  femme  étant  couchée,  on  lui 
demande  de  faire  l'effort  nécessaire  pour  s'asseoir;  les  deux  muscles  droits  se 
tendent,  se  dessinent  sous  la  peau,  et  dans  leur  intervalle,  on  voit  le  paquet 
intestinal  venir  faire  une  véritable  hernie.  Cette  cventration  existe  à  des  degrés 
très  divers,  mais  il  est  rare  qu'à  la  suite  d'une  grossesse  normale,  les  muscles 
droits  restent  aussi  rapprochés  qu'ils  l'étaient  auparavant. 


6o  Seins. 

L'anatomie  et  la  physiologie  de  la  glande  mammaire,  de  même  que  les 
modifications  intimes  de  la  glande  sous  l'influence  de  la  puerpéralité,  seront 
étudiées  avec  l'allaitement.  Il  ne  sera  ici  question  que  des  changements  super- 
ficiels, qui  se  font  au  niveau  du  mamelon  de  l'aréole  et  de  la  peau  avoisi- 
nante. 
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Le  rnameloîi  augmente  de  volume,  êreclile  et  sensible,  devient  parfois 
hypéreslhi'sîi]iie  et  «loiiloureux. 

Autour  du  mamelon,  on  aperçoit  deux  Z07ies  de  coloration  inégale,  la  plus 
excentrique  étant  la  moins  foncée  : 

Vune,  vrvisîne  du  maiiieloo,  est  Taréole  t>rat>,  antérieure  à  tagroasesse  else 
pigmentant  davantage  sous  snn  iniluence.  Elle  est  parsemée  de  tubercule*, 
sortes  de  mamelons  en  miniature  et  bien  déerits  par  Moivtgohery.  L'hyper- 
trophie de  ces  luberculeîi  et  la  pigmentation  sont  les  deux  caractères  princi- 
paux de  raréole  %Taic  pendant  la  gestation.  Ces  deux  modifications  sont  par- 
fois assez  nettes  pour  perineUre  à  un  œil  exercé  le  diagnostic  de  la  grossesse  1 


Fig,  01,  - 


.  —  Aréoles  vraie  el  secondaire.  —  Tubercule*  de  Montgomcry. 


IICNTER  en  présence  d'un  cadavre,  au  seul  examen  des  seins,  diagnostiqua  la 
présence  d'un  prodtiil  de*  conception  ;  pendnut  l'examen  ultérieur,  on  s'aperçut 
que  Thymcn  était  intact,  Hdxtkr  persista  dans  son  dire,  el  l'ouverture  du 
ventre  lui  ilonna  raison. 

Vaufre,  tiréoie  secondaire ,  tachetée,  mtmeh/^tèe,  ^si  une  pigmentation  d*on- 
gîae  gravidique,  sorte  de  cercle  atténué  entourant  le  précéilent.  Le  pigment 
ae  dépose  dans  la  couche  pn»fonde  de  Tépiderme,  respectant  le  pourtour  des 
paîlsel  des  orifices  sébacés^  d'où  Taspect  pommelé  de  cette  surface. 

La  peau,  sous  riutluence  de  l'augmentation  du  volume  glandulaire,  se  tend, 
parfois  à  un  point  tel,  que  des  vergetures  analogues  à  celles  de  rabdomen 
mais  moins  grandes,  se  produisenl  »\  son  niveau.  Le  résean  veineux^  sous- 
cutané,  dilaté  par  la  suractivité  ciroulîitoire»  devient  très  apparent,  signe  de 
tion  augure  au  point  île  vue  de  ral»ondance  de  la  sécri'tion  lactée. 

En  comprimant  le  mamelon  surtout  vers  la  lia  de  la  groeseese,  on  fait  sou- 
vent poindre  quelques  gouttes  de  votostntm  \  parfois  inèoie  ce  colostrum 
s*ècaule  spontanément. 


*  Le  cuMlrtim  n>$t  autrv  ctio^K"  i\m  t»  lall  ib  li 
stries  jauao  btaaf'hiire. 


,  lî<|iiide  sère^u,  ptrcoaru  de 


< 
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SYSTEME  NEEVËOX 


J.  —  Central, 

La  sensibilité  de  la  femme  est  d'habitude  exagérée,  d*ou  inipresôioimabitité 
plus  grande. 

U intelligence  subit  également  le  contre-coup  de  k  grossesse,  et  telle 
femme  éveillée,  spirituelle^  vivp  à  1  elat  normal,  devient  lourde,  somnolente, 
alors  qu'elle  est  enceinte*  Exceptionnellement  on  a  noté  la  modilicatioii  con- 
traire, la  gestation  jouant  le  rôle  <run  excitant  ei'Trbrat. 

Les  altérations  de  la  volonté  ne  sont  pas  les  moindres,  elles  sont  générale- 
ment englobées  sons  le  nom  bien  connu  â'envie:^.  Quelques  exemples  seront 
ici  plus  clairs  que  toute  description  : 

Le  D"  Hamberger,  cité  par  Sui:,  rapporte  le  fait  d'une  femme  enceinte,  qui 
ayant  acheté  un  plein  panier  d  œufs  au  marché,  vint  trouver  son  mari  et  lui 
exposa  qu'elle  était  prise  du  désir  irrésistible  de  lui  casser  ces  œufs  sur  la 
figure,  s'il  refusait,  sa  santé  pourrait  être  gravement  compromise.  Le  mari  mit 
une  serviette  devant  sa  ligure  et  se  laissa  faire. 

Les  rois  eux-mêmes  savaient  respecter  les  envies  puerpérales,  car  d'après 
le  même  auteur  PnîLU*PK  ÎI  accorda  la  grâce,  à  un  criminel  condamné  à  ta 
peine  capitale,  sur  la  demande  de  sa  malheureuse  femme  enceinte. 

Capobon  cite  le  cas  d'une  geslante,  qui  voulait  absolument  manger  l'épaule 
d'un  bimlanger,  qu'elle  avait  vu  en  passant,  «^t  celui  d'une  autre  femme  ilans 
la  même  situation  qui  ne  trouvait  pas  de  plus  grand  plaisir  que  d'intruduire 
le  canon  d'un  sou  filet  dans  sa  bouche  et  d'avaler  k  longs  traits  le  vent  qui  en 

jrtait. 

Les  envies  en  d'autres  cas  peuvent  être  des  perversions  du  g(yùl.  Telle  la 
cliente  de  M.  CnARrENTiER,  dont  la  passion  consistait  à  dévorer  des  bouts  de 
bougie,  ou  encore  le  plaisir  de  cette  autre  femme  à  lécher  les  murs  humides 
et  couverts  de  salpêtre. 

Ces  aberrations  diverses  sont  dues  à  un  vice  de  fonctionnement  cérébr:il, 
pnxluit  par  la  grossesse  et  présentant  une  certaine  analogie  avec  d'autn.-s 
troubles  viscéraux,  tels  par  exemple  que  ceux  observés  au  niveau  des  reins^ 
dont  la  manifestation  principale  est  Falbuminurie. 

tl  est  bon  de  contrarier  le  moins  possible  ces  envies  puerpérales;  le  cerveau 
féminin  pendant  la  gestation  doit  être  ménagé  comme  un  organe  malade;  c'est 
dire   qu'il   faudra   accéder  aux   désirs  des  gestantes  dans  les  limites    du 
dble. 
^n  a  prétendu  que  ces  envies,  de  même  que  les  frayeurs  ou  vives  émotions 

►rouvées  parlafeiimie  pendant  le  développement  du  fretus,  pouvaient  être  la 
cause  de  malformations  ;  c'est  là  une  simple  hypothèse  qu'aucun  fait  positif 
u'esi  ?enu  confirmer,  et  à  laquelle  la  science  ne  croit  plus. 
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B.  —  Périphérique. 

La  grossesse  prédispose  à  des  névralgies  diverses  et  en  particulier  aux 
odontalgies,  surtout  chez  les  femmes  dont  le  système  dentaire  présente  une 
infériorité  physiologique  antérieure,  d'autant  plus  que  la  grossesse,  par 
rinflammation  gingivale  qu'elle  provoque  souvent,  amène  des  accidents 
locaux  variés.  A  cet  égard  le  dicton  populaire  «  chaque  enfant  coûte  une  dent 
à  sa  mère  >,  ne  manque  pas  d'une  certaine  justesse. 

III 
SYSTÈME   RESPIRATOIRE 

Le  développement  de  l'utérus  amène  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  recherches 
de  DouRN  Vune  augmentation  du  diamètre  transversal  du  thorax,  et  au  coq- 
traire  une  diminution  des  diamètres  antéro-postcrieur  et  vertical.  Ce  résultat 
est  juste  l'opposé  de  celui  observé  au  niveau  de  l'utérus  sous  l'influence  de  la 
contraction,  cette  dernière  en  eflet  pendant  toute  sa  durée  diminue  le  dia- 
mètre transversal  et  augmente  les  diamètres  antéro-postérieur  et  vertical; 
cette  comparaison  n'a  d'ailleurs  qu'un  intérêt  mnémotechnique  par  l'opposi- 
tion de  ces  deux  résultats  contraires. 

La  capacité  générale  du  thorax  est  diminuée,  d'où  une  certaine  gêne  respi- 
ratoire accrue  par  la  pauvreté  globulaire  du  sang,  autre  effet  de  la  grossesse 
dont  il  sera  question  dans  un  instant.  Cette  double  cause  expose  les  gcstantes 
à  l'essoufflement. 

L'élimination  pulmonaire  est  également  modifiée,  mais  tandis  qu.'ANDRAL 
et  Gavarret  ont  admis  une  exagération  dans  l'exhalation  d'acide  carbonique, 
M.  Regnard,  à  l'opinion  duquel  je  souscrirais  plus  volontiers,  a  trouvé  juste  Fin- 
verse. 

IV 

SYSTÈME  CIRCULATOIRE 

Sang.  —  Cœur.  —  Vaisseaux. 

Sang.  —  Les  modifications  du  sang  sont  au  nombre  de  trois  principales  : 

Pléthore  séreuse  ; 

Anémie  globulaire  (sauf  pour  les  leucocytes)  ; 

Diminution  des  principes  solides  (sauf  la  fibrine). 

Pléthore  séreuse.  —  La  quantité  d'eau  composant  le  sang  est  notablement 
augmentée,  de  telle  sorte  que  la  masse  totale  du  liquide  sanguin  est  plus 
grande  pendant  la  grossesse  qu'à  l'état  de  vacuité.  11  y  a  donc  pléthore,,  mais 
pléthore  séreuse  ou  hydremie.  D'où  exagération  de  la  tension  vasculaire, 

•  MonaUçhy  f.  (jeb,  Bd.  XXIV,  p.4i4. 
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flltratîon  au  niveau  dos  capiJIaires  d'une  certaine  quantité  de  scrosit»^  qui 
amèiK^tm  ^onnemenl  générnlisé  des  tissus,  sorte  d'œdènie  gravidique  surtout 
maDifeslc  ïi  la  face  qui  est  bouffie,  et  aux  doigts  où  les  bagues  devieniH^nl 
Inip  petites  cl  produisent  un  véritable  étrangleuieut.  Ce  gonnemcut  ne  doit 
pus  être  confondu  avec  un  certain  degré  d'adipose,  qui  est.  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  lard,  un  résultat  fréquent  de  la  puerpéralité. 

Outre  rinfillratiou  générale  des  tiâsus  Taugnientation  «le  la  masse  totale  du 
aaog  a  deux  autres  eflets  :  1^  prédisposer  aux  liéniorrliagies  :  épistaxis, 
hémoptysies,  etc,;*â"  g<5ner  le  fonctionnement  de  certains  organes»  en  par- 
ticulier du  cœur  (hypertrophie,  dilatation)  et  du  rein  (congestion,  néphrite, 
ttlbuminurie). 

Cœur.  —  Soua  rinHuence  de  l'excès  de  travail  qui  lui  est  imposé  (augitieu- 
tatîon  de  la  masse  totale  du  sang,  développement  du  territoire  sanguin  de 
l*«lêrus),  et  peut-être  aussi  par  action  réllexe  comme  dans  les  rnnladirs  du 
foie  et  de  Teslomac,  le  cceur  subit  pendant  la  grossesse  des  modifications  im- 
portanlea.  La  première  mention  en  a  été  faite  en  1826  par  Larcqkr  dans  un 
mémoire  présenté  à  Paçadémie,  qui  ne  fui  publié  qu'en  1857.  Cet  auteur 
mgnalatt  rhyperlrophie  cardîa<|ue  généralement  admi:5e  depuis,  quand  clh' 
fat  niée  en  1879  par  M.  Letulle,  qui  avait  constaté  la  dilatation  du  cœur 
et  en  particulier  du  cœur  droit  et  non  son  hypertrophie.  A  trois  autopsies 
imbliees  en  1888  dans  les  archives  générales  de  médecine,  M,  Ducastel  a 
trouvé  deux  fais  l'hypertrophie  et  une  fois  la  dilatation.  Ces  dilTérents 
résultats  prouvent  que  l'hypertrophie  cardiaque  (cœur  gauche)  existe  iriais 
qu'^elle  n'est  pas  constante;  quand  elle  manque  on  note  la  dilatation^  surtout 
manjuée  au  niveau  du  cœur  droit.  L'hypertrophie  et  la  dilatation  peuvent 
légalement  coïncider. 

La  pathogénie  de  ces  modifications  se  comprend  ainsi  ;  génc  du  fonc- 
tionnement cardiaque;  si  le  cœur  réagit  peu  il  se  laisse  dilater,  si  au  con- 
traire il  lutte  contre  l'obstacle,  il  y  a  hypertnqdiie.  L'hyperlro[»hie  ut  la  dila- 
tation sont  donc  le  résultat  du  mode  de  réaction  cardiaque. 

L'hypertrophie  du  co^ur  gauche  [U'oduit  quelquefui^i  un  bruit  de  gahq»  ana- 
logue à  celui  qu'on  rencontre  dans  le  cas  de  néphrite  interstitielle,  et  dont  la 
cause  est  due  à  un  état  analogue  du  cœur. 

Vaisseaux.  —  La  plus  grande  tension  vasculaire  a  comme  résultat  au 
niveau  des  artères  des  pulsations  plus  énergiques,  [dus  résistantes  (pouls  dur) 
et  au  niveau  des  veines  une  tendance  à  la  dilatation  duut  raboutis^ant  fré- 
quent est  la  production  de  varices. 


SYSTÈME  URINAIRE 

Reins.  —  Congestion  »'t  gène  circulatoire,  ducs  aux  modilicaiions  générales 
de  ta  eirculaliou  et  fila  ctnupression  exercée  par  l'utérus  devenu  volumineux; 


m^ML 


u 
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cl'iiù  Irmihlffs  sri-rtUoires  ({ui  seront  ctuJit's  h  |>mpos  de  rurioe*  et  pré 

linn  à  la  nëphrile. 


diflM 


Ureléres.  —  Compression  possible  dans  leur  Irajel  terminal,  alors  suri 
que  renga^cnionl  vbi  profond,  eonséqueiiee  :  riinvt  de  Turine  et  peut-êtn 
prodyeiion  de  l'i'rlninpsie. 


I 


Vessie'.  —  L"utrni>^  pur  non  dévcloppemcnl  gène  plus  ou  moins  la 
dtUissoiî  expansion  r*l  !imi>ne  des  chmigenieiiLs  dans  la   l'orme  el  la  &iluat 
du  réservoir  nrinaire. 

Fendant  le  premier  trimestre  de  la  grossesse  les  conditions  ne  sont  | 
nohdjJeinenl  ehangées.  car  la  vessie  trouve  encore  la  place  pour  se  dêvelopj 
dans  rexravalion  pelvienne. 


I 


Fig.  Ulî,  —  Vtîssïe  en  forme    k   .juj^-iUiU 
Ve,   veuie.    —    U,    utérus,  —  Vl,  rtctvm.    —    V«»    vagin, 


à 


Grande  aisanee  pour  la  vessie  pendant  le  second  trimestre,  l*utérus  al 
donnanl  en  grande  partie  rexcavation  postérieure  pour  gagner  la  co 
abdoiriinale. 

Durant  le  dernier  trimestre,  et  aussi  pendant  le  travail  suivant  le  dcgri 
rcngageiuent  fb'lu-uléj'in,  la  vesî^ie  p<-*ut  jjrendre  différrriles  formes,  doni 
ligures  ei-ennlre  (92,  9H,  94)  représentent  les  trois  types  prin(*ipaux. 


Voir  Aiivfini  Tntvuujc  trohxtéhhiuc,  l«KtJ,  l.  I»  (t.  W.K 
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Urèthre.  —  L'y nt lire  siiil  en  partio  la  vessie  dans  ses  flévcloppemeDU; 
quand  il  rbt  Liraillr  comme  dans  le  cns  roprésenlé  par  la  figure  VU,  le  luéal 
8*eiifonee,  se  cache  sous  le  pubis,  rendant  diflicile  le  catbétêrisine. 

Urine.  —  Lesmodilicaliousde  rurîno,  comme  celles  du  sang,  sont  au  nombre 
de  truia  principales  ; 

Auginenlatiun  de  la  (pianlilé d'eau: 

Dîminutian  des  prinrîpes  solides  (sauf  les  chlorures)  ; 

AppariUoji  de  princifies  nouveaux  (kyeslëine,  albumine,  glycose). 

Uautjmenlation  de  la  quantité  deau  n'est  que  relative  car  la  quantité 
Lôlale  d'urine  est  à  peu  près  la  même  pendant  la  grossesse  et  eu  dehors 
de!  le. 

La  diminution  des  principe»  gotides  comprend  celle  des  phosphates,  sul- 
fates, urée,  acide  urique,  cn'atine^  créatinine;  les  chlorures  seuls  augmentent. 
Ce  ralenliasenient  dans  la  seerélion  urinaire,  qui  l-sI  une  des  earacléristiqui?9 
de  la  prestation,  peul  conduire  à  dt^s  troubles  imporlanls  de  Forganisme,  à 
IVelanipsie  par  exemple  comme  nous  le  verrous  à  propos  de  cette  maladie. 

Varmï  ha prinvipes  mniveaiu:  qui  apparaissent  dans  Vurine,  j'ai  men- 
lionne  la  kycâtéine,  ralbumine  et  la  glyeose. 

Sous  le  nom  de  ki/esiéine,  Nauquë  avait  désigné  une  substance  spéciale, 
qu'on  voit  apparaître  à  la  surface  de  l\irine  des  gcstanles  sous  forme  de 
pellicule  irisée.  Mais  ainsi  que  cela  a  été  prouvé  depuis,  ce  dépôt  n'esl  pas  par- 
ticulier  aux  femmes  enceintes,  et  il  n'est  pas  constitué  par  un  principe  spécial 
mais  par  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  par  des  vibrions  et 
des  monades.  Oublions  donc  ce  prodoit  autour  duquel  on  a  fait  beaucoup 
di'  bruit  il  y  a  quelques  années,  le  considérante  tort  comme  un  signe  eerlaiu 
de  ^'rossesse. 

La  |>résence  de  Vaibumine  est  relativement  assez  rare  ;  j  y  reviendrai  à 
propos  du  Valbuitiinurie, 

Un  n'est  pas  d'accord  à  pro(>os  de  la  ijlycomrie^  fréquente  pour  les  uns, 
exceptionnelle  pour  les  autres  ;  je  réserve  cette  question  pour  le  chapitre 
diabète. 


VI 


SYSTÈMES  CnTÂHÉ  ET  OSSEUX 


Peau.  —  Outre  Icg  différents  sièges  déjà  signalés^  la  pigmcnlatîon  gravidi 
peut  se  faire  en  divers  autres  points,  notamim-nt  au  niveau  de  la  face  où 
constitue  le  ma&que  de  la  grossesse.  Le  nutrition  des  ongles  serait  Irowhj 
ils  diminueraient  d'épaisseur  ^ 

Ite.  —  Le  squelette  éprouve  des  modifications  dans  son 
cm. 
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UiitwJe. —  Par  suite  du  développement  du  ventre,  la  femme  pour  mainte- 
îrson  équilibre  est  obligée  de  renverser  la  partie  supérieur**  du  corps  en 
nère^  d'où  lordose  de  la  colonne  vertébrale.  Celte  lordose»  donnant  une  atti- 
de  cl  une  démarche  spéciales  à  la  femme,  permet  souvent  à  un  œil  exei*eé 
recnonattre  l'existence  de  la  grossesse  (ou  d*une  tumeur  abdominale)»  en 
.'^f-vant    la   démarche  vue  de  dos.  Autre  conséquence,  le  poids  do  corps 
'apfstiie  bien  plus  sur  les  talons  qu'à  letat  de  vacuité,  de  telle  sorte  que 
on    |irenaîl  l'empreinte  avant  et  pendant  la  grossesse,  on  verrait  la  marque 
àes  Ut^tons  bien  plus  accentuée  dans  ce  second  cas, 

JVw^t^rition  :  Chez  les  femmes,  dont  la  grossesse  survient  de  iS  à  ââ  ans, 
on  voit  quelquefois,  soit  avant  l'accouchement  soit  de  préférence  après,  une 
augnrfcenlalion  notable  de  la  taille.  La  puerpéralité  semble  momentanémeut 
excit4&r  le  développement  osseux, 

Ole  t.  re  cette  influence  générale  on  a  noté  *  à  la  surface  interne  du  crâne  (dans 
le  li^M*s(ju  la  moitié  des  cas)  beaucoup  plus  rarement  à  la  face  interne  du 
bâssmKx'  la  production  d'ostéopht/les,  sous  forme  de  plaques,  qui,  nées  avec  la 
gfoa^^ssse,  disparaissent  avec  elles.  H  en  existe  trois  variétés: 

i*  MJ^îi  petites  plaques  de  1  centimètre  de  diamètre  respectant  les  intersec- 
tions   osseuses  ; 

-'  Tks  plaques  de  â  à  3  centimètres  de  diamètre,  souvent  jetées  comme  un 
pont    sur  les  sutures; 

3*    MJm  véritable  calotte  osseuse  doublant  labrtîle  rranieiine. 
C  ^al  en  somme  le  même  processus  à  des  degrés  divers.  La  présence  de  ces 
oiteophyi^gue  provoque  aucun  trouble  cérébral. 


Vil 
SYSTÈME  DIGESTIF  ET  AMSEXES 


P*>ur  i^liminerde  suite  ce  qui  a  trait  aux  annexes,  je  dirai  que  le  foîe  "subit 

Utt*^  augmentation  de  volume  et  une  dégénérescence  graisseuse  surtout  mar- 

qttée  au  centre  du  lobule  hépatique,  alors  que  dans  la  dégénérescence  grais- 

Mu»^  d'origine  non  puerpérale,  la  graisse  est  au  contraire  accumulée  vers  la 

P^^ipliiTie  du  lobule. 

tt^aiîl  au  syxtème  digestif  il  éprouve  dans  son  fonctionnement  des  modi- 
«ctUouâ  tr**s  importantes,  qui  retentissent  d'une  façon  marquée  sur  la  nutritiùu 
Aun  il'(.ipp  piyg  facilement  comjiris  j'étends  tes  limites  de  ce  chapitre  pour  y 
If^iterott  plutôt  y  esquisser /owjf  tes  troubles  de  ta  îiiUniiOîi  et  y  comprendre 
•"•njeuleoient  ceux  qui  ont  trait  au  système   digestif  mais  aussi  à   d'autrt^s 

'^^nulrition  se  compose  de  quatre  actes  successifs:  absorption^  assimilation 
^ limitation,  élim ination . 

"•^MUnsky,  l«a8.  —  Puerest,  thèse  1844.  —  Moreau,  Ihèsn  »H4i. 

*'<*'tifi  cl  a.  Bernard.  Soc.  de  Biûltsyie,  janvier  1H49. 

' '"«Tiier.  Thèse  Paris,  1857.  —  De  Sinely,  Aiad.  tien  Suieaces,  23  déc.  1872. 
**«viRl,  Travaujc  croàslélfiftae,  1H89,  l.  H,  \k  7. 
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VabsorpUon  est  la  priitHralioii  des  alimeiiLs,  plus  ou  moins  modifiés  ^ 
digestion,  dans  rinlérieur  de  ré«:oiiomiû  à  travers  la  voie  sanguine  et  lympha- 
lique.  L'assimilation  est  la  fusion  de  ces  nouveaux  éléments  avec  les  dilTtt* 
reiits  lissus  du  corps  Immatn.  l^a  désassimîlatiùn  n'est  autre  chose  que  la 
eoml>uâtion  du*  ces  mêmes  élémenls,  sous  llaOueuce  du  jeu  physiologique  de 
Torgane  où  ils  élaienL  accumulés.  Les  déchets  sont  versés  dans  le  torrent  cir- 
culatoire. Le  sang  ainsi  encombré  vient  s'épurer  en  passant  dans  des  organes 
spéciaux  ou  éliminateurs,  c'est  le  qnalriènie  temps  de  la  nutrition  ou  Véltmi- 
7Jfi!Yio^i.  Or,  la  gestation  est  susceptible  de  jeter  un  trouble  plus  ou  moîns 
j)rofond  dans  chacun  des  quatre  actes  de  la  nutrition. 

1*"  Absorption.  —  Parfois  l'appétit  sous  finfluence  de  la  grossesse  est  excité, 
la  digestion  plus  facile,  rabaorptiou  semble  ainsi  favorisée.  Mais  l'habitude  est 
d'observer  la  modilicalion  contraire,  aussi  peulH»n  considérer  le  ralentisse- 
ment  de  l'absorption  comme  la  règle  pendant  la  gestation.  Je  ne  fais  que 
rappeler  ici  les  perversions  de  l'appétit,  désignées  sous  le  nom  d'envies  et 
dont  il  a  déjà  été  question. 

D'autres  causes  viennent  contribuer  au  ralentissement  de  l'absorption,  telle 
que  les  vomissements^  la  ûiatThée. 

Les  vomisseiiients  ou  les  nausées  qui  en  représentent  Tébauche,  sont  un 
accident  banal  de  la  grossesse,  survenant  tantôt  le  matin  à  jeun  au  moment 
du  réveil  aux  premiers  mouvements,  tantôt  au  milieu  des  repas  ou  après 
eux.  Généralement  bien  supportés  ils  causent  dans  d'autres  cas  un  affaiblisse- 
ment notable,  et  peuvent  aboutir  à  un  état  grave  que  nous  étudierons  plus 
loin  sous  le  nom  de  votnissemenls  incoercibles.  Les  vomissements  s'ob- 
servent à  toutes  les  périodes  de  la  grossesse,  mais  de  jirélerence  pendant  les 
trois  premiei»s  mois. 

La  dtajThée  est  pur  contre  un  accident  rare  de  la  grossesse.  La  constipation 
est  Tétat  ordinaire,  due  soit  à  la  compression  exercée  par  Futérus  sur  le 
rectum,  soit  plutôt  à  une  parésie  réflexe  de  l'intestin,  l'utérus  absorbant  et 
accaparant  la  vitalité  des  organes  abdominaux. 

"^  Assimitadou*  —  L'asstniilatioii  est  en  général  ralentie  soua  Tinflucnce 
delà  grossesse,  et  ce  ralentissement  exerce  une  action  des  plus  défavorables 
sur  la  scrofule  et  V anémie. 

La  «(To/'u^ef,  dont  Uilymphalisme  est  1  ébauche,  Tun  étant  une  simple  prédi»- 
f»08ition  morbide,  rt  l'autre  une  maladie  confirmée,  représente  un  ^lat 
pathologique  dû  k  une  nutrition  vicieuse  incomplète,  une  dystrophie 
nutritive.  La  scrofule,  appauvrissement  de  l'organisme  par  manque  d'assimi- 
lation, prédispose  à  l'action  d*agcnls  divers  et  entre  autres  au  développemeut 
du  bacille  tuberculeux.  Or,  c'est  en  exagérant  le  trouble  nutritif  de  la  scrofule 
que  la  grossesse  tantôt  facilite  Técloaion  de  la  tuberculose^  tantôt  hâte  son 
évolution. 

A  côté  de  la  scrofule,  j'ai  mentionné  Vanémie  ou  appauvrissement  globu- 
laire. Nous  avons  déjà  vu  celte  modification  en  étudiant  le  sang,  I/anémie  est 
parfois  tellement  accentuée,  qu'elle  constitue  une  maladie  grave,  parfois  mor- 
telle, à  savoir  Vanémie  j^crnicietise,  qui  est  à  ranémie  vulgaire,  ce  que  les 
vomiftiements  incoercibles  sont  aux  vomissements  simples. 
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3*  ûésassimilation  —  Une  partie  des  aliments  transformés  par  la  diges- 
tion se  fusionne  avec  les  éléments  du  corps,  tandis  que  Tautre  continue  à  cir- 
culer dans  le  sang.  Il  existe  donc  à  ce  stade  de  la  nutrition,  deux  variétés 
d'éléments  :  Vintégrant  et  le  circulant  (Bouchard). 

La  combustion  s'empare  de  l'un  et  de  l'autre  pour  les  détruire.  Si  cette 
combustion  est  complète,  les  trois  seuls  déchets  qui  en  résultent,  sont. Vurée^ 
V acide  carbonique  et  Veau.  Mais  si  la  combustion  est  incomplète,  différents 
produits  prennent  naissance  parmi  lesquels  je  noterai  Vacide  urique,  Vacide 
lactique,  le  sucre   et   la  graisse. 

L'excès  de  ces  produits  dans  le  sang,  ou  au  niveau  des  organes  élimina- 
teurs (voies  urinaires  ou  biliaires),  produit  différentes  maladies  indiquées  par 
le  tableau  suivant  i  : 

•  .j    1    *•        j    X 1.      V  (  Rhumatisme, 

Acide  Isotiqne  dont  1  excès  cause  )  ^  , .       ,    . 
^  (  Osteomalacie. 

....  (  Goutte. 

Acide  nnque  -—  —     ]  n       u       -    • 

^  f  Gravelle  unnaire. 

-  .  (  Obésité. 
Graisse                   —              —      î  ,  ..,•       ui-  • 

(  Lithiase  bihaire. 

-  J  Glycémie. 

~      (  Glycosurie.  Diabète. 

Or,  la  grossesse  prédispose  à  l'éclosion  de  ces  diverses  maladies  (généra- 
lement englobées  sous  la  dénomination  d'arthritiques)  c'est  dire  que  la 
grossesse  entrave  les  combustions,  ou  en  d'autres  termes  que  le  stade  désas- 
similateur  de  la  nutrition  est  ralenti  par  elle. 

4**  Elimination.  —  L'élimination  se  fait  par  la  peau,  l'intestin  (y  compris  les 
glandes  qui  l'entourent  et  en  particulier  le  foie),  le  poumon  et  les  reins. 

Si  nous  ignorons  les  modifications  des  sécrétions  cutanées  et  intestinales, 
et  les  changements  de  l'élimination  pulmonaire,  nous  avons  vu  que  pour 
les  reins,  l'analyse  de  l'urine  gravidique  nous  avait  montré  une  diminution 
des  éléments  solides  (sauf  les  chlorures).  V élimination  rénale  est  donc 
ralentie,  et  il  est  probable  qu'il  en  est  de  même  pour  les  éliminations  pul- 
monaires, cutanées  et  intestinales. 

Quand  ce  ralentissement  est  trop  accentué,  il  aboutit  à  un  état  pathologique, 
Véclampsiei  maladie  des  plus  graves  de  la  puerpéralité. 

En  récapitulant  ce  qui  vient  d'être  dit  au  sujet  de  la  nutrition,  on  voit  donc 
que  la  grossesse  amène  dans  ses  différents  stades  un  ralentissement,  dont  les 
conséquences  principales  sont  : 

l""  Pour  l'absorption. 

a»  VoHdsflemenls  simple*  et  iMcoercIbles. 


Travaux  Sobttétriqve,  t.  II,  p.  31 , 


IaITÉ    pratique    D'ACCOUCHEMENTS 
t"  Pour  r assimilation. 

H.  Lj  mil  II»  Il  «me.  «rrofnle. 

b.  Anéiule  Mlinple  et  perulcleiiHe* 

â'  Pour  la  dêsassîmilatioii. 

lU  Rlitiniatli4iiio. 
//,  OHli-'onMuliielp. 
r.  Uonite. 
(i,  (Jravelle  nrlniilre* 

f.  UmiaNe  bltUIre. 

g,  Dlabèto. 

40  pq^^  réliminatîon. 

(7.  Eclaitiimie. 

/.e*  gesianles  sont  donc  des  ralenties  au  point  de  vue  de  la  nutrition 


RÉSUMÉ 

Si  nous  comparons  les  diverses  modificalions  imprimées  à  Torganisme  par 
la  grossesse,  nous  voyons  que^pour  la  plupart  des  systèmes,  elles  se  résument 
en  une  gêne  fonelionneîle  plus  ou  moitis  prononcée  (gènes  de  lu  respiration, 
de  la  cirnululioiK  de  la  sécréliun  urinaire,  de  la  nutrition)  '.  Au  milieu  de  cette 
soulTrancc  gehiérale  de  rorganii>nie^  le  système  gimital  est  seul  florissant  et 
accapare  tous  les  éléments  de  la  vie  leniinine*  Pendant  la  grossesse,  l'orga- 
nisme de  la  femme  est,  jusqu'à  un  certain  point,  comparable  à  un  gouverne- 
ment où  raltention  sérail  exclusivement  portée  vers  un  ministère,  au  détri- 
ment des  autres.  Chez  la  geslante,  toute  la  vie  semble  se  concentrer  dans  le 
syslème  génital  pour  le  développement  du  nouvel  être  et  pour  la  parturitîon. 
L'accouchement  terminé,  lorganisme  va  reprendre  son  équilibre  normal,  à 
moins  que  rallaitement  ne  prolonge  encore  pendant  quelques  mois  la  puer- 
péralité. 

Nous  arrivons  à  l'étude  des  symptômes  de  la  grossesse,  mais  il  faut  préa> 
lablement  décrire  la  jUière  génitale,  ainsi  que  les  présentations  et  positions 
foetales,  sans  quoi,  nous  nous  heurterions  coustammenl  à  des  inconnues* 

Je  commence  par  \ti  filière  génitale* 

*  Le  syâlèmc  osseux  semble  seul,  en  dehors  du  Bystème  génîtaU  subir  sous  l'influencede 
la  grossesse,  une  «certaine  suraclivilé  fo  net  ion  ne  lie.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  la 
croissiin<:c  qui  surviuni  à  hi  suite  iFune  première  grossesse,  aci:omï>ai;:ne  le  plus  souvent 
le  postpartiim  el  nua  la  grosdusse,  ur  A  cette  é|>o<|uei  la  syraelivitr  rttncliuiiiiLile  est  la 
règle;  quant  aux  osléophytes,  leur  palhogènie  est  encore  ma)  connue,  il  est  donc  iui}M}s- 
&itj|c  de  se  livrer  à  aueur«c  interprûlation  à  leur  égard. 
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1*  Basêin  osêeux,  Pelviê. 

Conformation  extérieure. 

Conformation  intérieure. 
2*  Banin  mou.  Périnée, 

Périnée. 

Vagin. 

Vulve. 
3*  Résumé  de  la  filière  génitale. 

Plans.  Axes. 

Courbe  générale  de  la  fllière  génitale. 


La  fllière  génitale  est  le  canal  rétréci  et  irrégulier,  que  doit  parcourir  le 
fœtus  au  moment  de  l'accouchement  pour  arriver  au  dehors. 

Ce  canal  est  constitué  par  une  région  osseuse,  qui  en  forme  la  charpente, 
c*est  le  bassin  osseux  ou  pelvis,  et  complété  par  des  parties  molles,  dont 
Tensemble  peut  être  désigné  sous  le  nom  de  bassin  mou  ou  périnée. 
Nous  allons  successivement  étudier  : 
Le  bassin  osseux  ou  pelvis. 
Le  bassin  mou  ou  périnée. 


io  BASSIN  OSSEUX.  PELVIS 

Le  pelvis  est  formé  par  les  deux  os  iliaques,  accolés  en  avant  au  niveau  de 
la  symphyse  pubienne,  et  réunis  en  arrière  par  Tintermédiaire  du  sacrum, 
dont  le  coccyx  n'est  qu'un  simple  appendice  inférieur  et  terminal. 

Cette  esquisse  nous  laisse  deviner  quatre  articulations  :  la  symphyse  pubienne 
en  avant,  les  deux  symphyses  sacro -iliaques  de  chaque  côté  du  sacrum,  et  enfin 
une  articulation  sacro-coccygîenne. 

La  ceinture  pelvienne,  interposée  comme  un  ressort  vivant  entre  la  colonne 
vertébrale  et  les  membres  inférieurs  joue  un  rôle  physiologique  important 
dans  la  statique  humaine. 

Sans  m'arréter  aux  descriptions  anatomique  (os  et  articulations)  et  physio- 
logique, pour  lesquelles  je  renvoie  aux  traités  classiques,  je  me  bornerai  au 
côté  exclusivement  obstétrical  de  la  question. 
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Conformation    extérieure. 

l/flxli^riniir  du  ImMin  inl/*rcMr  fort  pou  raccouchpur,  rependant  comme  dans 
rrrlriini»  \u-i^tK  i|r  «'nuforoifiUoii  lu  inciiHurrilir»n  dr  qiiplqiïes  dianiptres  exlê- 
Hi'MrH  [iH'tt^imHnr  rj-lrr/if^]  p*'\il  fournir  d'uliles  rf*nseignements,  j'indiquerai 
Ir»  i|iiHlrf'>  dlHmMrrw  l'iltîru*^»  dorillftconiirtissance  est  indispensable*  Ce  sont  : 

I"  Lo  ffhimtHf'r'  tif^  iht titft*! iirqfif*  iiii  sarro-puhten  {de  Vapophy^c:  épineuse  de 
In  (♦n*mi»'r»*  vrrtid»n^  ?*Hcrôc  à  la  partie  iiïilêrieure  et  médiane  de  ta  symphyse 
pulurmie)  âO  lUMiUnuMro»; 

t*  ï,v  tiùtmtHtT  hisf*piHru.r  (qui  st'^pare  les  deux  ^>pines  iliaques  anléneures 
H  Ntipi'riiMtreK),  it\  rriiliiut'tt'é»: 

H*  i.r  liùtmHrr  hinlùuiut*  (qui  rruiiil  les  deux  paitils  les  plus  éloignés  des 
onM^'Hiliiupiex).  iH  «*enttiii   fr 

i'  if  iiuimMvr  hîtnt^  r  n  (du  grand  trochanter  d*un  o6lé  à  celui  du 

û(s\ff^  oppt»*!^),  IM  ernlinio(rr!4. 

Dtuic  :âll,  ik,  3ÉH,  Mi  ceuUniMro»(4  eentimètres  entre  chacun  de  eesdiamèlres). 


CoQtonxiatio&  intérieure. 
A    l1ttl«'rivur,    lo  haM^iu   prtWnte    iteux  régioas  absolumenl  di^stinctes, 
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Au-dessus  se  Imuve  le  grand,  ei  au-dessous  le  petit  bassin. 

Le  grand  bassin  forme  unesorln  d'entonnoir  ino^mplet,  constitué  par  les 
ailes  iliaques  latéralement  et  le  rachis  en  arrière.  Les  muscles  psoas  iliaques, 
en  comblant  les  fosses  iliaques,  oflfrent  un  point  appui  à  l'utérus  j^ravide,  alors 
qu'il  s'incline  de  Tun  ou  de  Tautre  coté. 

Mais  c'est  \^  petit  bassin,  qui  est  la  partie  essentiellement  obstétricale  du 
pelvis;  il  est  limité  en  haut  par  le  déiroit  supérieur  déjà  dérmi,  et  en  bas  par 
le  détroit  inférieur  (pointe  du  coccyx,  partie  inférieure  des  ligaments  sacro- 
scîaliques,  ischions,   branches  îschio-pubiennes,   partie  inrérieurc  de  la  sym- 

*physe  pubienne). 
(    Entre  ces  deux  détroits  se  trouve  Vexcavation  peluienne.  A  la  partie  infé- 
rieure de  Texcavation,  un  rétrécissement  (Beckenenge  iJes  Allemands),  le  dé- 
troit  moyen,  qui  la  divisr  en  deux  parties  iné^^ales,  Tune  supérieure,   ou 
grande  excavation^  l'autre  ijiférieure  nu  ^jetite  excavation. 

Le  détroit  moi/en  est  constitué,  en  allant  d'arrière  en  avant,  par  la  partie 
inférieure  du  sacrum,  les  petits  ligaments  sacro-scialiques(bord  inférieur),  les 
èpînes  scialiqnes,  la  ligue  osseuse  et  musculo-aponévrotique  (trou  obtura- 
^^eur),  qui  se  rend  dn  cette  épine  h  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
^■pubienne,  et  enfin  par  cette  ïnénie  partie  de  la  symphyse  pubienne. 
^m  Ce  détroit  moyen  n*est  autre  que  la  ligne  dlnsertion  du  refeveur  coccy- 
^Bp<?rméa/(nom  sous  lequel  M.  Farabeui-'  réunit  le  relcveur  anal  et  Tischio- 
■  coccygien),  quoique  ce  muscle  ne  s'insère  pas  à  toute  rétendue  de  cette  ligne. 
^H  Ce  détroit  moyen  a  une  importance  considérable  en  obstétrique;  c'est  hiii 
^m  ea  effet,  qui  constitue  la  limite  entre  le  bassin  osseux  et  le  bassin  musculaire, 
^^  au-fiessus  de  lui,  le  fietus  franchit  un  canal  osseux,  au-dessous,  tui  canal 
^H  musculaire.  Au-dessus,  toute  la  dys(ocie  pelvienne;  au-dessous  (sauf  les 
^"    «luelques  obstacles]  apportes  par  les  ischions  et  le  coccyx,  voisins  gênants), 

IU)Ult  la  dystocie  périnéo-vulviiire 
Pour  connaître  complètement  le  petit  bassin,  il  me  faut  décrire  succesaive- 
meut  : 
a.  Le  détroit  supérieur; 
b,  La  grande  excavation; 
e.  Le  détroit  moyen  ; 
rf,  La  petite  excavation  ; 
e.  Le  détroit  inférieur. 


^*  Détroit  supérieur,  —  Formé  par  :  promontoire,  partie  saillante  des  ailes 
***!  sacrum,  ligne  ionominée  des  os  iliaques,  éminencc  ilio-pectinée,  surface 
P«etinéale,  épine  pubienne,  partie  supérieure  du  pubis  et  de  la  synqdiyse 
Pubienne. 


^ 


Diamètres  ; 

^"^  Antéro-poslérieur  ou  promonto-pubien  :  de  la  partie  la  plus  saillante  du 
^*^t«ontoire  à  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pubienne.  11  centimètres. 
^*  Detix  obliquas:  Tun  gauche  de  la  sympliyse  sucro-iliaqiic  droite  à  Té* 
'tiCDce  ilio-pectinée  gauche;  l'autre  droit  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
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gaut'lïc  à  rémiiifnce  ilia-pectinée  drt>ile  '  ;  ces  deux  diamètres  sont  égaux 
mesurent  12  uenlimêlros. 


Fiiif.  W.  —  Bassin:  Diamètres  du  détroit  supérieur. 

S**  Un  transverse,  n^nnissant  IransversalemcaL  les  deux  points  les  plus  éloi- 
gnés de  la  ligue  innominée,  14  centimètres. 
Donc  :  11, 12,  lii  centimètres, 

b.  Grande  excavation  ou  excavaliou  proprement  dite,  formée  par  :  la  eoïT 
cavité  sacrée,  la  grande  êuhuueriir*^  seiiilifjue,  la  face  interne  du  contrefort 
osseux  qui  s^étend  de  Tischion  à  Taile  iliaque  (vl  dans  lequel  est  creusé  à  ta 

face  externe  la  cavité  coiyloïdc),  le  trou 
oblurateur,  la  face  postérieure  du  pubis  et 
de  la  symphyse  pubienne. 

Diamètres  : 
1"  Un  aniérO'pmférienr  :  de  la  partie  mé- 
diane de  ta  troisièuïe  pièce  sacrée,  au  milieu 
de  l'interligne  postérieur  de   la   symphyse 
pubienne»  12  centimètres; 
±'  Deux  oblùjues  :  l'un  gauche,  mieux 
\j  cœcal  se   rendant  de   la  partie  moyenne  de 

Fip.  07.— Bassin  :  I>îam&tres  de  l'exca-  Féchancrure   sciatique   droite   au  milieu  du 
^^**'»"-  trou  obturateur  gauche  ;  Fautre  droit,  mieux 

rectal,  suivant  la  direction  opposée,  12  centimètres  l'un  et  l'autre.  Toute- 

'  G>rnme  on  le  voil,  par  re  qui  vient  d'ôlre  dit,  nous  dénommons  en  France  les  diamètres 
iiMiques  par  le  cûié  de  leur  tîxlrémité  anlérieurcî,  le  diamètre  oblique  gauche  est  celui  qui 
aboutit  à  rèminence  ilio-perlinèe  gauche?.  Uans  d'autres  pays  au  contraire,  en  Allemagne, 
en  Angleterre  par  exemple»  cres  dJamèlres  sont  dénommés  par  le  ciVlé  de  leur  extrémité 
postérieure,  le  diamètre  obliijue  gauche  est  par  conséquent  celui  qui  ahoulilà  la  symphyse 
»acrcvilia4|uc  gauche.  Le  diamètre  oblique  droit  en  France  est  donc  le  gauche  en  Allemagne 
cl  en  Angleterre;  il  y  a  Ift  une  source  de  confusion  très  fâcheuse^  qui  peut  être  éritée  en 
choÎRissftQl  un  point  de  repère  anatomique. 

Le  diamètre  oblique  qui  aboutit  en  arrière  à  la  symphyse  sacro>iliaque  droite  marchant 
dans  la  direction  4u  cœcum  serait  bien  appelé  diamètre  oblique  cœcalf  et  celui  du  côté 
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fois  les  deux  extrémités  de  ces  diamètres,  correspondant  à  des  parties  molles, 
les  rendent  facilement  extensibles  jusqu'à  13  centimètres  et  môme  davan- 
tage. 

3°  Un  transversCy  du  point  correspondant  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde 
d'un  côté,  à  celui  de  Tautre  côté,  12  centimètres. 

Donc  12  partout,  avec  des  diamètres  obliques  extensibles  jusqu'à  13  centi- 
mètres. 

c.  Détroit  moyen  formé  par  :  la  partie  inférieure  du  sacrum,  le  bord  infé- 
rieur du  petit  ligament  sacro-sciatique,  l'épine  sciatique^  une  ligne  se  rendant 


Fig.  98.—  Bassin  :  Diamètres  du  détroit  moyen. 

de  cette  épine  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne  et  passant  par 
la  partie  inférieure  du  trou  obturateur  en  côtoyant  la  branche  ischio-pu- 
bienne,  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne. 

Diamètres  : 

1**  Un  antéro-postérieur  :  de  la  partie  inférieure  et  médiane  du  sacrum,  à  la 
partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne,  12  centimètres. 

2*  Deux  obliques:  lïncœcaly  du  milieu  du  petit  ligament  sacro-sciatique  droit 
an  milieu  du  bord  ischio-pubien  du  trou  obturateur  gauche  ;  un  rectal  iden- 
tique du  côté  opposé,  11  centimètres  l'un  et  l'autre. 

3^  Un  transverse  :  s'étendantde  l'épine  sciatique  d'un  côté  à  celle  du  côté 
opposé,  10  centimètres. 

Donc  :  12, 11,  10  centimètres. 

opposé  diamètre  oblique  rectalt  le  rectum  élanl  à  son  point  de  départ  au  voisinage  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche. 
Synonymie  : 

Diamètre  oblique  cœcal,  diamètre  oblique  gauche  des  Français,  et  droit  des  Allemands 
et  Anglais. 

Diamètre  oblique  rectal,  diamètre  oblique  droit  des  Français,  cl  gauche  des  Allemands 
et  Anglais. 

Je  me  servirai  dorénavant  de  ces  désignations  anatomiques. 
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d.  e,  PetitG  excavalion  c/  détroit  inférieur,  —  Je  réunis  ces  deux  nagions 
dont  l'importance  n'esL  ijue  secondaire  par  rapport  aux  précédentes. 

Le  détroil  inférieur  est  d*aprês  les  idées  classiques  constitué  par  la  poinli' 
du  coccyx,  le  bord  inférieur  du  grand  lifçaoïent  sacro-sciatique,  l'ischion,  la 
lirauche  ischio-puliienne,  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne. 

Or  je  ferai  remarquer  : 

1''  Que  le  grand  ligament  sacro-sciatique  ne  s* étend  pas  de  la  pointe  du 
coccyx  mais  bien  de  la  base  de  cet  os  à  rischion,  de  telle  sorte  que  le  détroit 
inférieur  se  trouve  sans  limites  dans  celte  région; 

â"*  Que  le  coccyx,  vu  sa  mobilité,  joue  plutôt  le  rôle  de  partie  molle,  sa 
pointe  ne  peut  par  conséquent  pas  servir  à  délimiter  un  détroit  osseux  fixe;  la 
chose  ne  serait  possible  qu'avec  Tankylose  de  cet  os  sur  le  sacrum,  ce  qui  est 
une  condition  pathologique  et  relativement  rare; 

3*>  Que  la  ligne  réunissant  les  ischions  se  trouve  bien  au-dessous  de  celle 
allant  de  la  pointe  du  coccyx  h  la  partie  inférieure  et  la  symphyse  pubienne, 
et  que  ces  différents  points  ne  peuvent  par  cela  même  contribuer  à  former  un 
seul  et  même  plan; 

4°  Que  le  muscle  coccy-périnéal  par  son  insertion  à  la  ligne  du  détroit 
moyen  surmonte  le  détroit  inférieur  et  lui  enlève  presque  toute  son  impor- 
tance au  point  de  vue  obstétrical. 

Ces  dilTéreutes  raisons  doivent  faire  accepter  le  âéiroii  moyen  comme  limite 
réelle  de  lexcavalion  inférirurement.  11  est  bien  plus  conforme  à  la  réalité 
de  considérer  le  détroit  inférieur  non  comme  un  véritable  détroit,  mais 
comme  un  simple  trépied  osseux,  formé  par  les  deux  isrhions  et  le  coccyx, 
ces  trois  saillies  étant  séparées  par  trois  écliancrures  profondes,  la  pubienne 
en  avant,  et  les  sacro-scialiques  latéralement. 

Ce»  saillies  étant  ainsi  envisagées,  on  comprend  qu'un  déplacement  (pour  les 
is<jhions)et  une  fixation  (pour  le  coccyx)  puissent  devenir  une  cause  d'accou- 
chemcut  difûeilc;  aussi  est-il  bon  de  savrdr  fiu'à  l'état  normal  la  distance  qui 
sépare  les  deux  ischions  est  de  11  centimètres,  et  celle  qui  sï-tend  le  plus  habi- 
tuellement de  la  pointe  du  coccyx  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne  de  neuf  ce uli mètres,  mais  très  extensible. 

Je  résume  dans  une  vue  d'ensemble  les  dimensions  qui  préccdcat,  et  dont 
la  connaissance  exacte  est  indispensable  aux  médecins, 

DiAMirmES  KiTéRiKUBs  : 

^H  Diamètre  de  Baudelocque.  20  cent. 

^H  —        bisépineux 24    — 

^H  —        hisiliaque  ,   ,    .    .    ,  28    — 

^H  —        bitrochanléricn 32    — 

OlAMkniKS  INTéfUBURS  : 

i  Bétwit  supérieur  : 

^K  —  antcrt)-posléneur(promoulo-pubien).     11  cent. 

^B  —  obhi|ucs.   ,  ,   ,  .12   — 

^B  —  transverse  ,   .   .  i3  — 
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Excavation  : 

—  antéro-poslérieur 42  cent. 

—  obliques 12  (13). 

—  transverse 12  cent. 

DéiroU  moyen  : 

—  antéro-postérieur 12  cent. 

—  obliques Il    — 

—  transverse  (bisciatique) 10   — 

Pseudo-détroit  inférieur  : 

—  biischiatique U  cent. 

—  coccypubien 9   — 

Je  place  en  regard  les  dimensions  des  diamètres  correspondants  : 

Diamètres  Transvenes  Obliques  Aotéro-post. 

Détroit  supérieur.    ...         13  12  H 

Excavation 12  12  12 

Détroit  moyen 10  11  12 

On  voit  donc,  en  se  rappelant  que  pour  l'excavation  les  diamètres  obliques 
présentent  une  extensibilité  notable,  que  les  grandes  dimensions  du  bassin 
sont  : 

Transverses  au  détroit  supérieur  ; 

Obliques  dans  Texcavation  ; 

Antéro-postérieures  au  détroit  moyen. 

Nous  pouvons  dès  maintenant,  d'après  ces  données,  prévoir  la  situation  de 
la  tète  fœtale  dans  sa  descente  à  travers  la  Olière  osseuse.  La  tôte  placera  ses 
grandes  dimensions,  c'est-à-dire  son  diamètre  occipito-mentonnier: 

Transversalement  au  détroit  supérieur  ; 
Obliquement  dans  Texcavation  ; 
AnlérO'postérieurement  au  détroit  moyen. 

\utrement  dit,  la  position  de  la  tète  sera  : 
Transverse  au  détroit  supérieur  ; 
Oblique  dans  Texcavation  ; 
Directe  au  détroit  moyen. 

2«  BASSIN  MOU.  -PÉRINÉE 

1^  squelette  pelvien  constitue  un  centre  musculaire  des  plus  importants. 
^  ^muscles  : 

^  uns  descendant  du  thorax  et  de  l'abdomen  viennent  s'insérer  sur  son 
"^^  supérieur  (grand  et  petit  oblique,  transverse,  grand  droit,  grand  dorsal 
'^é  lombaire); 

^i  autres,  sur  sa  face  externe  (les  trois  fessiers,  obturateur  externe,  carré 
<înifal,  adducteurs  de  la  cuisse,  droit  interne,  etc.)  ; 

^cs  derniers  enOn,  qui  nous  intéressent  plus  spécialement,  se  fixent  à  la  face 
ïûterne  du  bassin,  tapissant  ses  parois  et  obturant  son  ouverture  inférieure. 


im 


TRAITh'  r'HATIQl  E  D'ACCOUCHEMENTS 


Suivons  ci^sdornifirs  muscles  de  la  partie  supérieure  vers  la  partie  inférieure 
du  tiasNiii  : 

Au-i!i*s8us  dïi  drtntit.  sijpôrieiir,  rcmplissaiiL  les  fosses  iliaques»  s*étalent 
les  muscles  psoas  iliaques ^  dont  il  a  drjà  èlv  quesli<*n. 

Au-dessiius  du  dî^lroit  supérieur,  après  avoir  enlevé  l'aponévrose  pelvienne, 
qui  Un'im*  mw  véntalde  ealolle  tibreuse  obturant  solidement  le  bassin  en  bas, 
on  Iruuvn  un  plan  musculaire  des  plus  importants,  qui  tapisse  le  bassin  et  le 
ferme  inférieuromcnl. 


I 


Ol^toraleor  inienM. 


FkuceaH    Uchto-cocc;- 


rig,  9>.—  Dtiq>hrftfçi&«  |>«lvi«ii« 


UfHi  iiiiiîivtt*4(  aiu^i  df^couv^rii  pur  l'iibUiion  «le  TapcMiéTroée  pelvienne  sont 
eti  «rrî^rts  U^^^pffrmmiUaHa'^  latéralement  et  eu  avant  lesohimruteurs  internes, 
et  iPtitln»  au  ee ntre  de  ce  lar^e  esi|>aee  dépourvu  de  squelette^  sr  trouve  le  rele- 
vtmr  coccy-^iéniHéntis  qu'il  siérait  phw  simple  de  déuoiuaier  relereur  périnéaL 

La  lùiuattou  relative  de  een  dJflR^roali  ■wÎmIm  •rt  wptéiaiilée  p&r  ta  figure  9U. 

Voàturaêeur  mti^me  in.^értv  au  pcviiH0«iré«  trou  obturaleur  passe  entre 
l'êpiut»  3S4'iatiquo  ^i  riaebiim  pour  aller  au  dehor!^  du  bassÎD  st  fixer  au  grand 
Un^dMuilrr. 

te  pi^miiM  îneéré  aur  \m  tum  aulMeure  el  taléimle  dm  scienim  sort  du 
bassûii  |>ar  l«i  ^rainle  éctiaucrur«^  »aer^eeiatk|iie  ei  vu  ejguiu— il  alasêror  an 
gfutidl  lruohuikWr« 

La  rtkffÊW  coHfpàrimhi  *  ^u  ntif  Jiiuail  piirÙÊM^  fonaa  une  sorte  de 
jC^Hklti^re»  de  bauiac  teudu  trauMYer«ull^ttl•ul  duua  W  bussiu.a'atUehaDl  tatéra- 
iMMttl  àT^^^^i  '  ^  uaa  tilMriuciiuià  lUbiuose  qui  réunit 

tm  dbux  pràtsk  II  ;  tu  uuucynu.  |«r  flulanuéiiiiire  duquel 

U  nuflclu  aai  &xê  eu  i  le  iuti>mufu  diu  aucfui»»  tandis  qu  il 

uailiècuettav^  ^  ^  "^  v^^bMkk  i^ueMràwre.  C'est  sur  ce 

qu0  rv  ^iUÉU  il  ^u#  liMÉ  s'upiNijcr  la  tète 


tNiir  Aaiara. 


^l>fèêl0^r^^0^  V  tlL^  tt 
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^  fœtale,  obligée  de  le  déprimer  et  de  l'ouvrir  pour  se  faire  jour  à  travers  l'ûri- 
fice  vulvaire. 

Ce  releveur  possède  divers  faisceaux,  donl  la  réunion  consliltie  uii  soûl  et 
Diëmc  muscle. 

Premier  faisceau  ischio-coccygien,  qui  s'étend  de  Tépiiie  seialt((ue  aux 
parties  latérales  du  coccyx,  baudelelle  tendue  entre  les  deux  éjunesscialiques, 

»&u  centre  de  laquelle  se  trouve,  au  lieu  d'inlersectîoa  fibreuse,  uixc  sorte  d'os 
fiésamolde,  le  coccyx. 

Deuxième  faisceau  coccy g\en,  qui  part  de  rioterseclioti  nbn.'use  jrtéu  eulre 
rêptue  sciatique  et  le  pubis,  et  dont  les  libres  convergent  vers  la  potrite  du 
coccyx. 

Troisième  fai&ceau  anovulvaire,  partieulièremetit  résistant,  qui  s*insère  eu 
avant  h  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  pubis,  et  qui  vient  en  éventail 
se  croiser,  avec  les  fibres  du  côte  o[>posé,  entre  le  coccyx  et  Fanus  d'une  part, 
le  rectum  '  et  le  vagin  d'autre  part;  quelques  libres  se  terminent  sur  k-s 
parties  latérales  du  vagin  el  du  rectum. 

Examinées  dans  leur  ensemble,  les  fibres  du  releveur  peuvent  être  de  chaque 

IC<Hé  divisées  en  trois  éventails,  diiiposés  en  sens  contraire: 
Premier  éventail^  dont  la  pointe  correspond  à  Fcpiue  sciatique  et  la  base  au 
bord  latéral  du  coccyx  :  éventail  sciatique. 
Second  éventail,  donl  la  pointe  est  à  l'extrémité  du  coccyx  et  la  base  à 
i  ittlersection  fibreuse  qui  joint  répiae  sciatique  au  pubis  :  éventaii  coveytjien. 
Troisième  éventail,  dont  la  pointe  est  au  pubis  et  la  base  sur  lu  li>;nn 
médiane  coccy- vulvaire  :  éventail  pubien, 
\^co€cyx  compris,  pour  ainsi  dire»  dans  l'épaisseur  du  muscle  en  forme  une 
drpeadance.  Cet  os,  étant  mobile  au    niveau  de   son  articulation  avec    l<^ 
«arrum^  suit  les    fibres  dans  leurs  dilTérents  mouvements;  aussi,  quand  la 
partie  foetale  vient  se  coiffer  de   cette  cakitte    umsculairc,    qu'elle    distend 
i1»^u'à  ce  qu'elle  trouve  la  place  suffisante  pour  passer,  le  coccyx  recule  avec 
^m  '«8 fibres  musculaires*  Cet  os,  partie  dure  à  létal  statique,  doit  être  con- 
H  iiUvé  comme  partie  molle  à  létal  dynamique. 

U  mobilité  delà  pédale  coccygiennc  explique  la  faible  imporlance,  au  point 
'lïTue  dystocique,  du  diamètre  co«cy-pubien  ;  ce  diainélre.  est  essentiellement 
variable,  il  mesure  9  I/i*  ou  0  cent,  à  Tétat  normal,  mais  peut  iaeilement 
*'^leQdre  à  11  centimètres  et  même  davantage. 

^  recul  du  coccyx  fait  partie  de  l'ampliation  du  périnée,  il  marque  le 
wébutde  la  période  dexpukion.  C^est  le  premier  obstacle  à  franchir,  4|u»» 
ffUcoalre  la  partie  fœtale  au  début  de  cette  période.  Mais  cet  obstacle  sera 
'Hiabilude  surmonté  avec  facilité  à  moins  qu'il  n'y  ait  ankylose  de  l'articula- 
'""lïacro-coccygienne,  comme  on  le  voit  chez  quelques  parturientes  âgées; 
île  alors  une  véritable  cause  de  dyslocie. 

même  que  le  releveur  périnéal  entrave  parfois  raecouchement  par  sa 
î  postérieure  ou  coccy g^ienne,  il  peut  aussi  le  retarder  ou  le  rendre  diffi- 

'  ReeLum  ou  anus,  les  fibres  de  ce  muHcIt!  f:arrespondant  au  point  où  It^  rectum   va  se 
f*«iljnuer  nvec  l'anus. 
*  Spéegelberg.  Trailé  tT accouchement»^  p.  12, 
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cile  par  sa  partie  antérieure,  celle  qui  est  au  contact  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  M,  Budin*,  qui  a  tout  particulièrement  étudié  cette  cause  de  dys- 


Br.  osieusea  Clitoria.  M.  constricteur 

ischio-  Terminaison  de 

pubiennes.      des  corps  cavern.    de  la  TuWe. 


Sphincter 
externe  de  i'ae« 


Schriu.i  ri*nri^('itl,nil    les  ini»siU> 


tocie,  a  nettement  établi  que  celle  partie  antérieure  du  releveur  pouvait  être 
un  obstacle  au  toucher,  au  ooit,  à  raccouchement,  et  insisté  sur  les  bienfaits 
de  la  chloroformation  en  pareil  cas,  quant  à  ce  qui  concerne  Taccouchement. 


'  ObstélHqut  et  gynécologie ,  1886,  p.  364. 
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compris,  le  releveur  |térinéal  est  à  la  eavitr  ubdoininale  {au  niveau 
du  vide  inférieur  pelvien),  ce  qu'est  le  diapbragiue  k  l'uuverLure  thoracique 
inférieure.  Le  nom  de  diaphragme  pelvien  lui  conviendrait  [larfaitement. 
L'obliirateur  interne  et  le  pyramidal  le  complèlent  circulaireinnivl. 

L'î  r«leveur  périnéal  doublé  sur  sa  face  profunJe  ou  iiitoriie  par  une  apo- 
névrose, est  recouvert  et  complété  supcrficiolk^ment  par  une  série  des  muscles, 
dont  il  est  indispensable  de  donner  une  descriplioii  au  moins  sommaire. 

De  ces  muscles  : 

L*0D  contourne  la  terminaison  de  l'iatestiD»  c'est  le  nphinctor  exiei'ne  de 
ranust 

Les  autres  sont  disposes  au  pourtour  de  la  vulve,  à  savoir  : 


MW.  Muictu  de  WiUon. 
TV,  Tratia verse  profond  « 
t'y.  Coiistriclciir  vuhiiirc. 
TS.   Trjiasvi-Tsc  {^iipcTflciet. 
i\CP,   Hclcvcur  ciMTy-pOriiK'ttl. 
SA.    Sphiiicicr    aiml    (Hpliirtcter 
oitcrucj* 


i'*  Le  vrjustrirU'UV  dt  ia  vulce,  aiiiieau 
musculaire  qui  enveloppe  les  bulbes  du 
vagin,  et  dont  la  contracture  produit  le 
vagînifime  inférieur  '  ; 

i*  Le  transverse  superficiel,  soHe  de 
bandelette  musculaire  jetée  d'un  iscbioii 
à  Tautre  ; 

3"'  Le  tramverBe profonde  simple  vestige 
musculaire  allant  de  la  branche  isehio-pu- 
btenne  au  bidbe  du  vagin  eorr*espuudant. 


FiK,  101, 


r.Viiîpeanlèro-postërieurc  iJesmiisoIca  et 
lIcis  apooèvroses  cla  périnée (ScUéma). 


*  Le  vaKÎaisme  supérieur  esl  causé  par  l«i  coalraclurc  du  releveur  coccy-périné&l. 
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4'^  L'ischio-Céwerneux  enveloppaat,  le  long  des  branches  ischîo-pelvî 
la  racine  des  corps  cavurn^ux; 

t}*'  Enfin  le  mmcle  de  Wiison  se  coui posant  de  quelques  fibres  musculaires 
qui  vont  de  la  face  interne  ilu  pubis  à  ruréthre. 

Ces  muscles  superficiels,  euvelopp*>s  d'aponévroses  bien  moins  impor- 
tantes que  ehcx  Thomme,  sont  représentes  par  une  ligne  pointillée  sur  le 
schéma  101  qui  donne  une  vue  d'ensemble  de  la  région  désignée  sous  le  aora 
de  périnée. 

Par  périnée^  on  doit  entendre  tout  le  plan  musculaire  qui  ferme  le  ba&sjn 
iuférteurcmeuL;  c'est  dire,  d'après  la  descriplion  qui  précède,  qu'il  existe  deux 
périnées. 

L'un  pro/ûflf/,  constitué  par  le  releveur  coccy-périnéal,  et  qui  n'est  autre, 
par  conséquent,  que  le  diaphragme  pelvien. 

L'autre  superficiel^  représente  parles  muscles  sous-jacents  àlapeau^  qu'où 
peut  diviser  en  deux  parties  par  une  ligne  joignant  les  deux  ischions  qui  délî- 
mile  ainsi  deux  périnées  superficiels,  Tun  postérieur  ou  anal,  lautre  autérieiu^J 
ou  vulvaire.  ^H 

En  résumé  :    . 

1"  Périnée  profond  ou  pelvien  (calotte  musculaire  s'inséranl  au  détroil 
moyen),  diaphragme  pelvien  ; 

!2"  Périnée  supcrlicicL  a.  anal. 

—  b,  vulvaire. 

De  ces  deux  périnccs  superficiels  le  postérieur,  limité  latéralement  par  le 
grand  ligament  sacro-seiatique,  s'étend  jusqu'à  la  pointe  du  sacrum  et 
conq*rend  par  conséquent  le  coccyx,  ranlérieur,  bordé  latéralement  [>ar 
la  branche  ischio-pubienne,  finit  à  la  partie  inférieure  du  pubis. 

Au  milieu  de  ces  tissus  cheminent  des  vaisseaux  et  nerfs,  dont  les  princi- 
paux sont  les  honteux  inlernes. 

Le  périnée  ainsi  compris,  donne  passage  à  trois  organes  importants  : 
Le  rectum  en  arrière; 
L'urèlhre  en  avant; 
Le  vagin  au  milieu. 

Pour  terminer  l'étude  de  la  filière  génitale,  il  nous  reste  à  coonaUrë 
vagitt^  ainsi  que  la  vulve  qui  en  constitue  une  dépendance. 


Vagin. 


Le  vagin  est  un  canal  de  forme  cylindrique,  qui  par  son  extrémité  snij 
Heure  ou  profonde  s'insère  au  col  de  l'utérus,  formant  à  ce  niveau  les  cul 
de-sacs  (un  aiitéj-ieur,  dimx  latéraux  et  un  postérieur),  et  qui.  [>ar  son  exti 
mité  inférieure  ou  superficielle,  vient  se  continuer  avec  la  vulve  au  niveau  dé 
la  membrane  hymen. 

Sa  longueur  est  de  10  centimètres,  mesurée  jusqu'au  cul-de-sac  postérieur. 

La  face  externe  présente  supérieurement  des  rapports  viscéraux,  en  arrître 
avec  le  rectum,  en  avanl  avec  la  vessie,  infêj'ieurcmenl  des  rap|»orts  nmseu- 
laires  au  niveau  du  diaphragme  pelvien»  ce  sont  d'abord  le  releveur  coccy- 
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Tinêal,  et  à  l'onfire  vulvaire  Ir  «-onstricteur,  t[oi  l'entourent  plus  ou  moins 
^circulairement  (voir  le  schéma  101). 

Ces  rapports  de  la  face  externe  nous  expliquent  pourquoi  le  vagin  forme  une 

ivitê  lorge  et  spacieuse  au  voisinage  de  t'yt(*rus,  rêlrécie  au  conlraire  en 
irrivant  à  la  vulve  ;  profondémenl  en  effet  les  viseèrea  permettent  Tamplia- 
tioiî  facile  de  ce  canal,  tandis  que  superficiellement  les  muscles  s'opposent  par 
jjcur  tonicité  â  cet  élargisseinenl,  de  telle  sorte  que  le  va;-'in  cylindriipie  en 
Tédilé  est,  grâce  à  son  cnlourage,  conique,  la  petite  extrémité  du  cùne  corres- 
pondant à  la  vulve. 

Le  vagin  présente  à  cet  égard  une  conformation  analogue  à  celle  du  rectum 
qui,  rétréci  au  niveau  de  l'anus,  s'élargit  considérablement  au-dessus  de  ma- 
nière à  former  une  véritable  ampoule. 

Les  deux  muscles  sphincters  du  vagin  (releveur  eoccy-périnéal  et  cunslric- 
l«ur  de  la  vulve)  peuvent  â  l'état  physiologique  ou  pathologique  opposer 
'  obstacle  au  toucher,  au  eoii  et  à  raccoucheraent  : 

Toucher.  —  A  l'état  normal,  après  la  délloration  le  doigt  pénètre  sansdiffi- 
ctillé  jusqu'au  col  utérin.  Pendant  le  toucher,  le  doigt  éprouve  parfois  au 
"Voisinage  delà  vulve  la  sensation  d'une  constriclion  qui  l'applique  et  le  fixe 
*ous  la5}'mphyse  pubienne,  sensation  due  à  la  contraction  du  releveur  coccy- 
p«rinéal,  muscle  vulontairc.  Ce  même  muscle  peut  élre  k  Tétat  pathologique 
coatracluré,  donnant  ainsi  naissance  à  un  vaginisuie  supérieur  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  rinférieur  dû  à  la  contracture  du  conslrictcur  vulvaire. 
*^és  deux  variétés  de  vaglnisme  sont  susceptibles  d  opposer  un  obstacle 
sérieux,  parfois  insurmontable  au  loucher. 

CqU.  —  La  contracture  du  releveur  eocey-périnéal  peut  ne  se  montrer 
^uepeudant  l'union  sexuelle,  donnaul  lieu  au  phénomène  ûu pénis  captivus^. 

Accouchement,  —  Quand  la  partie  fitïtale,  supposons  la  tête,  après  avoir  fran- 
'^ui  la  partie  supérieure  du  vagin  arrive  au  niveau  des  sphincters,  une  dilata- 
tion, ou  ampliation  de  ces  muscles  est  nécessaire  pour  lui  livrer  passage,  or  le 
^«leveur  de  l'anus»  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Budin  *  peut  parfois  opposer  une 
8^nc  sérieuse  à  cette  expulsion  et  nécessiter  l'intervenlion  de  raccoucheur. 

Quaûd  un  explore  !a  face  interne  do  vagin,  en  écartant  les  deux  parois  ac- 
^•'o'èes  l'une  à  l'autre  d'avant  en  arrière,  on  la  trouve  rosée  à  l'état  normal,  vio- 
licèo  pendant  la  grossesse,  rouge  vif  en  cas  d'inflammation,  de  blennorrhagie 
NBXemple.  Sur  la  face  antérieure  et  la  posLérieurc  existe  loiigitudinalement 
•itttî  saillie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  colonne  du  vagin  (colonnes  anté- 
'^"rc et  postérieure).  De  ces  deux  sailhesantérn-pdstérieures  partent  des  replis 
Ifwuvpfsaux,  Ces  replis  ne  s'effacent  pas  pendant  raccouchenient,  ils  ne  sem- 
"l^nlJonc  pas  destines  à  l'anifiHatiun  du  vagin,  mais  plutôt  à  l'union  sexuelle 
'^ft  favorisant  et  multipliant  les  frottements. 

^  vagin  se  compose  de  trois  tuniques  superposées 
Une*\cfera^  composée  de  ObresconjoncUves  et  élastiques; 

^ittiétrique  et  Gynêcotoifie,  1886,  p.  Sliit 
*  ^imécûlûgie,  1886,  p.  3 47. 
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\jt\i^  moyenne,  musculaire  lisse,  dont  les  libres  excenlriques  M)nt  îonp'ilii- 
dinales,  el  les  concenlnques  circulaires:  la  préseDce  de  ces  libres  nous  expli 
que  la  contraction  popèible  du  vagin,  pendant  la  délivrance  par  exemple  : 

Une  interne,  là  muqueuse,  lolulement  dépourvue  de  glandes,  mais  riche  en 
papilles,  tnfûuieé  sous  un épaUrc vêtement d'cpithéliuin  pavimenteux  étratilié. 


Vulve 


j 


La  yw/ee,  sorte  d*épanouisscmenl  des  organes  génitaux  à  l'extérieur,  se 
compose  de  trois  plans  successifs  et  concentriques  : 
La  ligure  lOâ  facilitera  rintelligcncc  de  la  description  : 


Prfile  letre. 
Tubmiilc  urèlhral 
et  urettirv. 


3loti(  Je  Véiiuf 
ou  r^oiii. 


Unndc  Ictit!» 


Orifice  Tagiital , 

Périnée ,    — 
Âuu» 


—  Oiificç  gUnde 
UaflItvllM. 


—    tVurchctle. 


CD 


Fig.   102.  —  Vulve  \ierge. 


Premier  plan  :  Mont  de  Vénfti;.  ifratuies  ^rr/rs.  l^rint^e.  —  Les  grandes 
lèvres  ftnjiienl  di'itx  replis  vt'rticaux,  qui  t^L*  recourbeiiL  siipérieurement  pour 
se  confondre  avec  le  pénil  au  mont  de  Vénus,  et  viennent  en  bas  par  une 
courbe  analogue  expirer  sur  le  pr-riiiée.  C'esl  [loiic  ainsi  dirr'  le  même  repli 
cutané,  qui  de.*S5iiie  un  ovale  dont  lu  grosse  exlréniilé  est  le  priiil.  la  petite  le 
périnée  et  les  cùtés  les  grandes  lèvres.  Au  centre  de  cet  uvale  se  trouvent  les 
autres  organes  vulvaires,  dunt  il  va  être  uîlêrieurenieiit  question.  Ce  repli 
cutané  présente  deux  vers^ants  :  Fun  excentrique,  qui  latéraleini'tit  regarde  les 
cuisses,  en  haut  l'abdomen,  c'est  le  versant  féniuro-abdomiuat  ;   l  autre  con- 
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Hininqoe  vaginal.  Je  uc  ])arie  pas  du  jxVritiée  uii  le  collier  cutatiô  s'ûplaltt  et 

^beinble  ilisparaitre.   Le  vorsaiil  fomoru-abdomiiial   est  couvert  île  poiE^  le 

Bvrsant  vaginal  au  contraire  est  glabre,  lisse,  noraialemeiit  humide,  sotr^ent 

en  contact  avec  celui  du  côté  opposé,  de  telle  sorte  que  les  deux  grandes  lèvres* 

par  leur  accolement»  cachent  à  la  vue  les  autres  organes  vulvaires.  connue 

Ïiux  rideaux  amenés  au  contact  Tun  de  l'autre.  Ce  contact,  qui  n'est  pas  cons- 
nt,  est  détruit  par  récartement  des  cuisses,  les  grandes  lèvres  senlr  ouvrent 
ors,  et  laissent  apercevoir  le  second  plan,  rlonl  voici  le  détait  ; 

Second  plan  :  Capuchon  et  ciUorU,  PeliteA  lèvres.  Fourchette.  —  Les 
deux  petites  lèvres  ou  nymphes  sont  deux  replis  cutaués  analogues  et 
paialièles  aux  grandes  lèvrcsT  mais  beaucoup  plus  minces  qu'elles.  Verticale- 
ment placées  le  long  de  ï'orilice  vaginal,  dont  rHes  sont  comnie  les  satellites, 
eiles  se  divisent  supérieurement  pour  enfermer  dans  leur  dédoublement  le 
clitoris.  Des  deux  replis  que  forme  ce  dédoublement,  l'un  est  large  et  abrite  le 
clitoris,  c'est  le  capuchon,  l'autre  est  mince,  effilé,  vient  se  perdre  à  la  parlie 
inférieure  de  cet  organe  éreclilc  pour  constituer  le  frein  du  clitoris.  Inférieure- 

Inienlles  petites  lèvres  s'amincissent,  diminuent  d'ampleur  et  se  réunissent 
W  niveau  d'un  petit  repli  transversal  appelé  fourchette  ou  commissure  anlé- 
riçure  du  périoéc.  La  fourchette  n'est  donc  autre  chose  que  le  trait  d'union 
inférieur  des  petites  lèvres,  de  même  que  le  périnée  était  dans  cette  région 
«lai  des  grandes  lèvres.  Ainsi  considéré,  le  second  plan  vulvaîre,  comme  le 
premier,  forme  un  cercle  continu,  constitué  par  le  capuchon  et  clitoris  en 
Wt,  les  petites  lèvres  latéralement,  la  fourchette  en  bas.  Les  petites  lèvres 
ivec  leurs  réunions  supérieure  et  inférieure,  figurent  de  même  que  les 
mandes  une  sorte  d'ovale,  de  collier,  concenlrique  par  rapport  au  précédent, 
'^Ipar  conséquent  plus  petit  que  lui. 

les  petites  lèvres  sont  se'parées  des  grandes  par  un  sillon  assez  profond,  qui 
^Qlsiipéncurement  contourner  le  capuchon  et  qui  inférieurement  disparait 
^^  Voi.^inage  de  la  foureiietle.  A  la  face  interne  des  petites  lèvres  on  vuil  un 
*illo!i semblable ♦  qui,  parti  du  frein  clitondicnt  suit  la  base  des  nymphes,  et 
'c3  5«pare  inféro-latéralemenl  de  renirée  du  vagin  ou  de  Thymen  quand  il 
*iisl<î.  Excentriquement  par  rapport  a  ce  sillon  se  trouve  le  secoud  plan  vuL 
viirçfjue  nous  venons  de  passer  en  revue  et  concentrlquement  le  troisième 
plan  dont  il  va  être  question. 

troisième  plan  :    Vestibule,  Méat  urinaù'f'  et  son  fubercule.   Vagin  et 

^jlmtuh —  Dans  l'espace  circonscrit  par  le  sillon  précédemment  décrit,  â  la 

^^w (lu  versant  interne  des  [sctiles  lèvres,  on  trouve  une  surface  elliptique 

I^OD peut  diviser  eu  deux  parties  approxiuîativcment  égales,  pur  une  ligne 

sveriale.  La  surface  placée  au-dessus  de  cette  ligne  est  occupée  par  le 

itibule,  et  celle  qui  est  située  au-dessous»  par  Vorfflre  vagùtaL  L'étage 
ipmeur  ou  veslibulaire  présente  une  saillie  ou  luliercule  urétbral  avec  le 
ïcal  iiriaaire,  terminaison  île  Turêthre.  L'étage  inférieur  tni  vaginal  rst 
fCiifM- par  rorificc  vaginal,  qui  vient,  en  ce  point,  s'ouvrir  au  dehors,  plus  ou 
ï'MOîs  protégé  et  recouvert  par  Thymen  ou  les  caroncules  qui  enrepréseuteiit 

4'bris- 
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En  décrivant  la  fourchette  périnéale,  j'ai  volontairement  omis  de  parler  de 
Ik  fo$%e  naviculaire.  On  appelle  ainsi  une  petite  dépression  située  entre  la 
fonrchotto  et  Thymen  ou  ses  débris.  L'importance  de  cette  petite  région  vient 
(tff  la  fréquence  des  déchirures  (|u*on  y  observe  à  la  suite  de  l'accouchement. 
La  solution  de  continuité  commence,  en  général,  au  niveau  de  l'orifice  vaginal 
ou  do  rhynicn,  k  la  commissure  ({ui  existe  en  ce  point  et  qu'on  pourrait 
dônoninier  cotnmmure  naviculaire  postérieure;  de  là,  elle  chemine  d'arrière 
on  avant,  laboure  la  fosse  naviculaire  pour  aboutir  à  la  fourchette,  ou  com- 
miMun^  antérioun^  du  périnée,  qui  serait  également  bien  désignée  sous  le  nom 
do  voiHtniMurr  naviculaire  antérieure, 

La  fosso  naviculaire,  qui  latéralement  se  perd  sur  les  côtés  de  la  vulve,  est, 
on  arrit'ro  ot  on  avant,  limitée  par  les  deux  commissures  naviculaires  anté- 
riouro  ol  posU*riour«>. 

(k^tto  disposition  do  la  fosse  naviculaire  est  schématiquement  représentée 
par  la  llguro  103.  ^.   . 

CoMaû««rc  MvioiUire  post. 
Fusse  DavicvUire. 
....  CoaaiiaMre  MTicdaire 
uUrieiire. 

PtriMc  «BO-tidrurc. 


l-a    vuIn-o  i^sI    5t>|variV    du  vagin    |mr  VkifmrH.  constiluê  ainsi  que  Ta 
^K^ttivMvIr^^  M.  IUm\  V  j^r  L-i  jv^rtîo  infôrimiro  du  \-»4nn- 


^•H. 


0  (2) 

®  0 


r.c    ^■■■* 


»'«    -  «f. 


rip  lis. 


«S-w»:5W>  T*lvf»W»l)i'*r:«  'n>  ;v\r:.^  TfvjkïA  ;x\\-^ 


>->wr)i.hW  ^cflii  ]<<  tktireâ 
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tprès  les  prenuei*â  rapports  s<^xuels  rhyineu  e«L  ordinairement  déchiro,  pt 
existe  alors  des  caroncules  hymènéales  (fig.  112). 


Fig,  112,  —  CaroncuU's  liyniùnéaïes. 


Fig.   113,  —  Caroncules  myrliformes. 


I 


Après  ['accouchement  les  déchirures  saut  beaucoup  plus  profoiideSî  les 
lambeaux  de  Thyraen  se  cicalriseiil  isolcmenl  et  ainèneiil  la  foniialion  des 
mroncuhs  myrii formes  (fig.  Wi). 

Avec  les  caroocyles  hymêiiéales,  on  peut  reconstityor  l'hymen  par  rappro- 
chemenl  des  lambeaux  ce  <pii  est  hapossible  avec  les  caroncules  myrtilornies. 

CesdilTérences  permettent  à  un  o*il  exercé  de  reconnaître  dans  la  majorité 
d«^scas,  la  vulve  d'un*'  nnllipare  rt  d'une  femme  (|ui  a  d/Jà  mi  un  ou  plusieurs 

Tmitefois,  il  faut  savoir  qur  ilnns  quelques  circonstances  rares,  l'hymen 
poal  rester  inlact  après  h*s  rafiprjrls  sexuels  et  même  après  un  accnuelii'uieut 
svai^l  lerme,  alors  <|ni"  h*  fodus  rst  nornialenienl  surti  par  rarilirr  vïdvaire*. 

Eiilin,  dans  quelques  cas,  Thymen  est  imperforè,  malCormation,  qui 
uî'<'i*ssilL«  au  miinient  de  la  pubcrlê,  rinterventiitn  du  chirurgien,  |»our  eréer 
BUevoie  de  sortie  à  TècoulemejU  menslruel.  Dans  quelques  cas  exceptionnels 
OQa noté  Texistence  d'une  (frossesse  avec  un  hymen  imperfort%  ce  qui  ne 
peut  s'expliquer  que  par  Tobturalion,  après  la  conception,  d'un  pertuis  qui 
^iiiUiit  au  niveau  de  cette  uieuibrane,  et  qui  avait  été  sullbant  pour  per- 
cieUre  la  péue'iration  du  sperme  *. 
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C,    -  RESUME   DB  LA    FILIERE  GENITALE 
Plans  et  axes  de  la  filière  génitale. 

U  filière  génitale,  se  composant,  ainsi  qu'il  vient  d'être  vu  d'un  canal 
^'i^ux  puis  mou,  est  légèrement  inodiliêe  dans  sa  pnrtion  osseuse  par  la 
pj^^tnee  de  parties  molles,  qui  rétrécissent  plus  ou  moins  les  dilTéi-ents  dia* 
iictresdu  bassin,  mais  qui,  néanmoins,  n'altèrent  pas  la  forme  «çènèrab^  de 


'Biifiin,   Obnlétngae  et  f/t/nécologie,  ^  Xcccutch&ïïienl   de    sepl  mois,  enfant    mort  et 

Einim«â,  im,  p.  321. 


!H 


TiiAiTr:  phatioi'f:  rr accouchement! 


la  traversée  pelvienne,  L\*iccourh*»iir  n'a  «i'nill«mrîi  qiCuo  faible  compte  à  lenir 
de  ces  tissus  inous,  car  ils  se  laissent  dè[M*iiiier  pciHiant  l'accouchement,  los 
seul,  à  moins  crétals  pathoIop:ique?,  constitue  au  niveau  du  pelvis,  un  obstacle 
sérieux  k  la  progression  fueliile. 

Le />/rT?i  du  délroit  supérieur  (voir  fiçure  114)  sur  une  femme  examinée 
debout,  fait  avec  l'Iiorizoulale.  un  angle  de  GO"(regardatit  la  roneavité  sacrée), 
le  |daM  du  détroit  moyen  se  rapproche  davantage  de  l'horizontale  sans  cepen- 
dant se  confondre  avec  elle.  Celte  dilférence  d'inclinaison  est  due  à  la  hauteur 
inégalr  des  parois  pelviennes  qui,  en  avant  |{pubis),  mesure  en  ligne  droite, 
5  centimètres,  et  en  arrière  (sacrum)  10  eenlimètres. 

L'axe  du  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  la  perpendiculaire,  abaissée  sur  le 
milieu  de  son  plan,  %'a  de  rombilic  vers  le  milieu  du  coccyx,  celui  du  détroit 
moyeu  sélend  d'un  point  situé  un  peu  en  avant  du  promontoire  vers  l'anus. 
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Fig.   Iti.  —  Courbe  en  ïiamecon  Je  la  fliière  génitale. 

La  direction  de  Taxe  du  pseudo-détroit  inférieur  est  livs  variable  à  cause  d 
la  mobilité  du  coccyx. 

La  direction  de  ces  axes,  est  en  pratique,  très  importante  a  connaître,  car 
elle  indique  à  Faccoucheiir  le  sens  dans  lequel  le^  tractiuns  sur  le  fœtus  doi- 
vent ètr.,'  faites. 

U'a.ve  (jènvral  de  la  fdf'ère  génitale,  mené  depuis  le  détroit  supérieur  jusqu'à 
la  vulve,  ne  donne  pas  un  are  de  cercle  comme  le  voulait  Cxnus,  ni  un  angle 
comme  Ta  soutenu  Fabbrt,  mais  rappelle  plutôt,  comme  l'aindiqué  AL  Tarnier 
ïw  forme  d'un  hameçon,  i*'est-û-dire  que  rectiliiTue  dans  la  portion  osseuse,  il 
se  recourbe  en  arc  de  cercle  au  niveau  des  parties  molles. 

La  ligure  114  rend  compte  de  cette  direction. 

Cette  courbe  du  trajet  génitah  est  dit  plus  haut  intêrêl  pour  laccoucheur  ; 
on  en  comprendra  plus  tard  toute  Timportance, 
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A.  Présentations» 

Le  fœtus  enfermé  dans  la  cavité  utérine  est  séparé  du  dehors  par  la  filière 
Vitale  qu*il  doit  traverser  au  moment  de  raccouchement. 

I*our  cette  sortie,  il  peut  se  placer  de  différentes  Ç&qons, présentant  à  Tou- 
verlure  génitale  telle  ou  telle  région  du  corps.  Les  symptômes  fournis  par 
'«ploration  fœtale,  et  le  mécanisme  de  l'accouchement  variera  nécessaire- 
•ûeût  suivant  ces  différents  cas.  La  nécessité  d'une  classification  des  présenta- 
'Wîw  fœtales  s'est  ainsi  imposée  aux  accoucheurs. 

Pelotonné  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  l'enfant  est  généralement 
felû.  Cette  flexion  générale  se  traduit  par  une  série  de  flexions  partielles. 
C'est  ainsi  que  la  tète  est  fléchie  sur  le  tronc,  les  avant-bras  sur  les  bras,  les 
■^nssur  les  avant-bras,  les  cuisses  sur  le  tronc,  les  jambes  sur  les  cuisses,  les 
pieds  sur  les  jambes. 

^tenVm  partout. 
^  Dtns  celle  altitude  singulièrement  favorable  à  la  réduction  de  la  masse 
l'enfiEuit  offre  la  forme  d'un  ovoïde  dont  la  grosse   extrémité  corres- 
I  et  la  petite  à  la  tète. 
omatique. 
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De  telle  sorte  que  chez  les  vivipares  comme  chez  les  ovipares,  séparés  Ici 
uns  des  autres  dans  l'échelle  animale  par  des  différences  si  importantes,  la 
ponte  ou  Taccouchement  consiste  dans  l'expulsion  d*un  corps  de  forme  ana- 
logue, c'est-à-dire  ovoïde.  Mais  empressons-nous  de  dire,  et  ici  surgit  une 
distinction  de  grande  importance,  que  l'ovoïde  des  vivipares  se  subdivise,  con- 
trairement à  celui  des  ovipares,  en  deux  ovoïdes  plus 
petits,  qui  pendant  l'expulsion  jouent  un  rôle  essen- 
tiellement distinct.  Ces  deux  ovoïdes  sont  représentés 
l'un  par  la  tête,  l'autre  par  le  tronc,  auquel  sont  joints 
comme  annexes  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

L'ovoïde  somatiquc  se  dédouble  donc  en  : 

Ovoîde  céphalique  ; 
Ovouie  corm  ique  * . 

Vovolde  céphalique,  plus  petit  que  le  cormique,  est 
en  revanche  beaucoup  moins  réductible  que  lui.  Son 
grand  axe  s^étend  du  menton  à  la  suture  sagittale,  un 
peu  en  avant  de  la  pointe  du  lambda.  Considéré  dans 
ses  dimensions  transversales,  il  présente  une  série  de 
renflements,  qui  ont  servi  à  établir  les  points  de  repère 
d'autant  de  diamètres;  tels  sont  les  diamètre  bipariétal, 
bifrontal,  bimalaire,  biastérique. 

Vovoide  cormique.  plus  ou  moins  déformé  par 
l'addition  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  pré- 
sente son  grand  diamètre  du  siège  au  sommet  du  thorax.  Il  offre  égale- 
ment des  diamètres  transversaux,  importants  à  déterminer,  tels  le  bisacro- 
mial  qui  réunit  les  deux  aeromions,  et  le  bitrochautérieu,  jeté  entre  les 
deux  saillies  trochantérionues. 

Ces  doux  ovoïdes  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  le  cou.  qui  constitue  entre 
eux  une  sorte  de  trait  d'union. 

Les  deux  ovoïdes  cormique  et  céphalique  constituent  par  leur  réunion,  un 
seul  ovoïde,  le  somatique,  représenté  par  la  figure  115.  Or,  le  fœtus  se  pré- 
sente à  la  lllière  génitale  tantôt  et  habituellement^  par  l'ovoïde  céphalique, 
tantôt  par  l'ovoïde  cormique. 

Mais  tout  œuf,  qu'on  essaie  de  fain^  passer  à  travers  un  canal,  peut  le  fran- 
chir, soit  par  sa  grosse,  soit  par  sa  petite  extrémité,  soit  encore  de  tra- 
vers. Théoriquement  il  y  a  donc  pour  tout  ovt»ïdo  trois  présentations  :  gros 
bout,  petit  bout,  de  Iravei's,  —  11  on  est  de  mémo  pour  chacun  des  ovoïdes 
fœtaux. 

L'ovoïde  cêphaliquo  peut,  en  elVt^t,  so  présonlor  : 

1**  Tantôt  par  sa  grosse  extrèuùto   sounnoO  ^lii;.  I  U»\ 
S^Tantôt  par  sa  petite  evlromilè  ^fai-o^lii:.  IIT^. 
3^  Tantôt  de  travei^  (Front)  ^tiii,  118K 


FÎK*  llô. 

Ovoïde  somatique  for- 
mé par  la  KMinion 
des  deux  ovoïdes  oè- 
phalique  et  cor- 
mique. 


•  De  xoouoî.  tronc. 
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[1  eu  est  (Je  même  potir  l'uvoïtle  cormi<|ue  qui  se  présente  : 
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Fi  g»  llti. 
Prétcntation  du  aonirmi, 


Tig.  117. 
Prétetitâiian  de  la  r&ce. 


ptg,  llri* 
PréscDUlHin  du  rronl. 


i**  Tantôt  par  sa  grnsge  fxtrùmitr  (siège)  (fig.  119)  ; 

2*  Tantôt  par  aa  petite  extrùmité  (thorax  ou  épiiule)  (fig,  l!20); 

â*  Tantôt  de  travers  (lombes  et  abdomen)  (tig.  1:21), 

Nous  voici  donc  connaissant  six  présentations  ; 


a).  —  Ovoïde  véphaîique  : 
l**  Sommet  ; 
2^  Face  j 
3*^  Front; 


b).  —  Ovoïde  cormique  : 
i^  Sit^ge  ; 

t*  Thorax  (épaule)  ; 
3''  Abdomen  (lombes) 


Fig.  130. 

TréiientiiliOTi  «lu  thorai. 


FÎK.   12t. 
Préwotatton  «le  taLnJomon  (lombe*). 


t*  Sommet  et  le  siège  sont  identiques,  ils  représentent  la  grosse  extrémité, 
'  "n  de  l'ovoïde  cëphahque»  l'autre  de  Tovoïde  eormique. 
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I  Sommet 


WFaa^ 


WlFrvnl 


La  face  et  le  thorax  sont  également  analogues;   ils  figurent  les  deux 
petites  extrémités  des  deux  ovoïdes  céphaliquc  et  cormique. 

Même  analogie  pour  le  front  et 
la  région  lombo-abdominale;  les 
ovoïdes  sont  placés  en  travers. 

Les  six  présentations  qui  vien- 
nent d*ôtre  indiquées,  comprennent 
chacune  une  des  zones  des  deux 
ovoïdes  fœtaux  limitéos  par  les 
plans  suivants  : 

Pour  Vo'GOide  céphalique,  deux 
plans  perpendiculaires  au  grand 
axe  de  la  tête,  et  passant,  l'un  par 
la  racine  du  nez,  l'autre  par  l'angle 
postérieur  du  bregma  : 

Pour  V ovoïde  cormique,  deux 
plans  également  perpendiculaires 
au  grand  axe  de  cet  ovoïde,  et 
passant,  Fun  par  le  sommet  des 
crêtes  iliaques,  l'autre  par  la  pointe 
de  l'appendice  xyphoïde. 

La  figure  122  indique  sur  le  fœtus 
ces  dilîérenls  plans  et  résume  les 
zones  présentables,  Fig.  122.  —  Schéma  des  zones  présenlables. 


^   \\(î^auh)Tk 
^  III  Dos  et  aâikn 


Fréquence  relative  de  ces  diverses  présentations  : 
Sommet.   ...     19  sur  20  accouchements. 


Face 

Front 

Siège 

Thorax  .    .    .    . 
Abdomen  ,   .   . 


250 

300 

30 

1000 


(chiffre  relativ.  trop  fort), 


On  peut  encore  adopter  les  proportions  suivantes  qui  en  différent  peu. 
1,000  accouchements  il  existe  : 

Sommet 9o6  accouchements. 


Sur 


Face  .  . 
Front.  . 
Siège  .  . 
Thorax  . 
Abdomen 


4 
3 

30 
6 
1 


(Je  rappelle  de  nouveau  que  le  chiffre  1/1,000  donné  pour  l'abdomen  est 
relativement  trop  élevé,  mais  cette  réserve  faite,  je  l'admets  pour  établir  des 
moyennes  faciles  à  retenir.) 
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Chacune  de  ces  six  présentations  présente  quatre  variétés. 

Ces  variétés  sont  d'importance  secondaire  pour  Vovoïde  céphalique,  et  n'in- 
diquent qu'une  simple  inclinaison  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente.  Il  me 
suffira  d'un  simple  énoncé  pour  être  compris. 


I.  Sommet. 


Variété. 


II.  Pace.  —  Variété. 


UI.  Front.  —  Variété. 


ocdpltmle  (flexion  exagérée). 

frontale  (flexion  peu  marquée). 

pariétale  droite  (pariétal  droit  très   accessible). 

pariétale  ipaoehe  (pariétal  gauche  tr^s  accessible). 

mentale  (déflexion  exagérée). 

frontale  (déflexion  peu  marquée). 

malalre  droite  (os  malaire  droit  très  accessible). 

malalre  gaaehe(os  malairc  gauche  très  access.). 

pariétale  (tendance  à  flexion). 

faciale  (tendance  à  déflexion). 

temporale  droite  (os  temporal  droit  très  access.). 

temporale  fçaaehe  (os  temporal  gauche  très  access.). 


Le  nom  de  la  variété  indique  la  région  de  la  zone  présentée,  qui  a  subi  un 
abaissement  relatif  plus  marqué. 

Pour  Vovoide  coi*inique.  au  contraire,  ces  variétés  sont  importantes,  car 
elles  conduisent  à  des  conséquences  pratiques,  étudiées  ultérieurement. 

1.  -  Siège. 

i"  Variété  complète.  —  C'est-à-dire  les  membres  inférieurs  fléchis  et  accolés 
aupelvis;  c'est  la  présentation  type  du  siège  (fig.  123.) 


Fig.  123.  —  Siège  complet. 


Fig.  124.  —  Siège  décomplété, 
mode  des  fesses. 


^Variété  DÉcoMPLÉTÉfi  mode  des  fesses.  —  Les  membres  pelviens  sont  relevés 
^^du  plan  antérieur  du  fœtus  (fig.  134). 
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3*"  Variété  décomplétée,  mode  des  genoux.  —  Les  cuisses  sont  étendues,  mais 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  de  telle  sorte  que  les  genoux  constituent  la 
partie  fœtale  la  plus  abaissée  (fig.  125). 


Fig. 


12.5.  —  Siège  décomplété, 
mode   des  genoux. 


Fig.  126.  —  Siège  décomplété, 
mode  des  pieds. 


4®  Variété  décomplétée,  mode  des  pieds.  —  Les  membres  inférieurs  sont 
étendus,  et  les  pieds  descendent  les  premiers  (fig.  HQ). 

IL  —  Thorax. 

1°  Variété  de  Tépaule  droite.  —  C'est-à-dire  que  la  région  de  ]'épaule  droite 
est  celle  qui  se  présente. 

2**  Variété  de  Fépaule  gauche. 

3°  Variété  du  dos  (portion  thoracique). 

4®  Variété  du  sternum. 

En  somme  dans  ces  quatre  variétés  c'est  une  des  quatre  faces  du  thorax, 
(antérieure,  postérieure,  latérale  droite  ou  gauche)  qui  se  présente. 

IIL  — Abdomen. 

1**  Variété  du  flanc  droit. 

2^       —  FLANC  gauche. 

30        __        (Jes  LOMBES. 

4**     —      de  l'oMBiLic. 

De  même  que  pour  le  thorax  la  variété  est  ici  constituée  par  la  région  de 
l'abdomen  (antérieure,  postérieure,  latérale  droite  ou  gauche)  qui  se  présente. 

Je  résume  dans  un  tableau  ces  différentes  variétés  en  plaçant  en  regard  les 
chiffres  indiquant  les  fréquences  de  chaque  présentation  et  de  leurs  variétés» 
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r  Sommet.  956  pour  1000. 


f€3 


Variété. 


//.    ^acc.  4  pour  1000. 

Variété 

III.    Jront.  3  pour  iOOO. 

"N  AmKTÊ.. 

Siège.  30  pour  1000. 

Variété , 

Thorax.  6pouriÛ0U. 

Variété , 

^^-    Aladomen.  I  pour  iOOfl, 


Variété. 


i<  occlpllale    .... 

\  frontale  ..... 

\  pnriôlale  droite  . 

'  partelato  ^^niiclic. 


in 
(?) 
(?) 
(?) 


mentale  .... 
frontale  .... 
nialalrc  droite.  . 
lUiLialre  ganclie 


(?) 
(?) 
(?) 
(?) 


/   iiariôtafe 

\   facialr 

tciiipornic  droite.  . 

te  m  liera  le  K$iTiehe. 


eomplete 450  p.  IOOO 

déeonipiétée  mode  de»*  feMPiew  .  300    — 
--           mode  des  genouiL  .        o    — 
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Causes  des  présentations. 

►t  Vacommodaîioii  ',  ou  Fadaptatiorî  du  conteoii  fœtus,  au  cûntenànt 
flTÉRcs,  qui  régit  la  situation  de  rejifanl  pt^ndanL  la  grossesse. 

_,_.     •*  invo<iuè  avanl  l'accommodatinn  divers  autres  causes  susceptibles  d'expliquer  La 
îÇ^P^liun  du  sonimel,  mais  qui  sonl  toutes  abandonnées  aujourd'hui,  à  savoir  : 
*^tiARi;î|  comparait  le  ftrtii'»  ïi  une  plante,  dont  le  placenta  serait  la  racine,  et  le  placenta 
~1  l>lacé  au  tond  de  riitéru«ï  (?)  il  était  nalurcJ  que  la  léte  fut  placée  à  rextrémitè 

.  _.  ^w^sTBw:  le  fœlus  avec  une  sinpuliëro  intelligence, se  placerait  la  l«ite  en  bas  dans  les 

3"  tt*^*  *«fnps  de  la  grossesse  pour  faciliter  sa  circulatitm  céphaliqiie! 

.J'^^'i'ocRATE,  Théorie  de  ta  culbute.  Le  fœtus  ferait  la  rulbiiteau  "'  mois  cl  se  présen- 

^ /ilors  par  le  sommet.  Celte  théorie  expose  un  fait  vrai  dans  beaucoup  de  cas,  car  les 

MUS  "^"^  sont  fréquentes  vers  cette  époque   de  la  grossesse,  mais  n'en  donne  pas  la 

^^^^fti8T0TE  attribuait  à  la  pesanteur  relalive  de  la  tôle  sa  situation  déclive  vers  la  fïn  de  la 

^^***i«î»  Objections  :  a,  dans  les  avortements  (grossesse  avant  terme)  la  pesanteur  de  la 

^t  relativement  la  mt^me  et  cei>endant  les  présentations  <ïu  sit'Ke  sont  beaucoup  pins 


pUi% 


ntcs;  b,  dans  le  ras  irhydrocëplialie  oii  le  poids  de  la  létc  est  cxaRérè,  on  oliserve 

>'"V*  8<JUvent  la  présentation  du  siège  qu'avec  une  tùtc  normale;  r,  Dubois  en  plar^nt  un 

^^t  faHal  dans  une  baignoirt!  profonde  H  r*^mplJe  *reau,  a  vu  que  kt*Me  n'arrivait  pas 

'^•"1  pfd*  tôt  que  le  siêpj  ;  r/.  quand  la  femme  reste  couchée  pendant  toute  sa  grossesse 

luoja  |[^f,4nteifr  s'exerce  par  conséf|uenl  en  dehors  des  règles  hal>ituelles,  le  fuctus  ne 

*^^  pfcstnle  pas  moins  par  k  sommet. 
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Les  lois  de  raccommodation  sont  au  nombre  de  deux  et  peuvent  être  formu- 
lées ainsi  : 

Première  loi  {loi  uiérine).  —  Tout  contenant  contractile  adapte  à  ses 
propres  formes  et  dimensions  ceiies  d'un  contenu  même  inerte^  pourvu  qu'il 
soit  suffisamment  résistant  (c'est  dire  que  raccommodation  peut  se  faire  avec 
un  fœtus  récemment  mort). 

Deuxième  loi  [loi  fœtale).  —  Tout  contenu  viwmt  et  doué  de  mouve- 
ments actifs  adapte  ses  formes  et  dimensions  à  celles  d*un  contenant  même 
inerte,  pourvu  qu'il  soit  suffisamment  résistant  (l'accommodation  serait  donc 
possible  avec  un  utérus  dépourvu  de  contractions  mais  simplement  doué  de 
tonicité,  fait  d'ailleurs  inobservé  et  impossible). 

Or  les  deux  conditions  essentielles  de  l'accommodation  seront  réunies  : 

Avec  un  utérus  ferme  et  contractile  ; 

Avec  un  fœtus  vigoureux  et  remuant. 

La  forme  générale  du  fœtus  est,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (page  56),  celle 
d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  correspondant  au  siège,  la  petite  extrémité  à  la 
tète;  la  forme  générale  de  l'utérus  est  également  celle  d'un  ovoïde  dont  la 
grosse  extrémité  occupe  le  fond,  et  la  petite  le  segment  inférieur.  L'flccowwo- 
dation  veut  donc  que  le  siège  du  fœtus  soit  au  fond  de  Vutérus  et  la  tête  dans 
le  segment  inférieur. 

Nous  savons  pourquoi  le  fœtus  se  présente  normalement  par  le  sommet, 
voyons  maintenant  les  différentes  causes  qui  vont  modifier  cet  état  physiolo- 
gique, et  amener  les  autres  présentations.  Nous  aurons  à  examiner  successi- 
vement le  bassin,  l'utérus,  le  fœtus,  les  annexes  ovulaircs  et  enfin  les  causes 
accidentelles  comme  les  traumatismes. 

i*"  Bassin. 

A  l'état  normal,  avec  une  présentation  du  sommel.  la  tête  pendant  les  der- 
niers temps  de  la  grossesse  s'engage  dans  l'excavation  pelvienne.  Cet  engage- 
ment, fixant  la  partie  fœtale,  assure  le  maintien  de  la  présentation.  Mais  quand 
une  cause  (rétrécissement  du  bassin,  tumeur  pelvienne)  rend  diflicile  ou 
impossible  le  passage  du  détroit  supérieur,  la  tète  reste  mobile  et  le  fœtus 
non  fixé  est  exposé  aux  mutations  de  présentation  ;  d'où  la  fréquence  relative 
des  présentations  vicieuses,  en  pareil  cas. 

Siège,  thorax,  abdomen  pourront  alors  être  observés,  ou  la  tète  se  déflé- 
chissant avant  de  s'engager,  on  verra  une  présentation  du  front  ou  de  \siface. 

Les  rétrécissements  du  détroit  supérieur,  variété  la  plus  habituelle,  cons- 
tituent la  cause  la  plus  importante  des  présentations  vicieuses. 

ft"  VtéruH. 

L'accommodation  normale  en  présentation  du  sommet  suppose  un  utérus 
suffisamment  résistant  et  dont  la  forme  est  celle  d'un  ovoïde  à  petite  extré- 
mité inférieure. 

Or  toute  souplesse  exagérée  de  l'utérus,  ou  toute  altération  de  sa  forme 
normale  va  être  une  cause  de  présent 
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Par  ce  mccanisme  agissent  : 

La  maltiparité  excessive,  eii  amenant  le  relùeheiiienL  de  la  paroi  oli'uiiie 

et  do  la  paroi  abduininale  qui  la  double  ei  la  .soiUienl,  Le  fu^tus  resle  mobile 
Hjusqu'au  moment  de  l'accouchement,  et  daus  \mv  de  ses  cvolytions  peiiL  être 

fixé  en  présentation  vicieuse. 

Les  inclinaison'?  laièrah  et  antérieure  de  l*utérus;  ces  inclinaisons  qu'elles 
ieat  apparentes  ou  réelles  '  entraînent  le  fo'tus  dans  leur  déviation,  de  telle 
Pic  que  snn  axe  ne  correspond  plus  h  celui  du  bassin,  et  que  Tengage- 
enl  ne  puait  plus  se  faire  ou  seulement  avec  diriieulté.  Le  résultat  en  est  la 
obilité  du  fœtus  comme  dans  le  cas  de  rétrécissement  du  ba^^sin,d'oû  palbo* 
énic  semblable  des  présentations  vicieuses.  De  plus  riiiclinaison  futaie 
odifie  la  direction  de  la  pression  exercée  par  le  rachissur  ta  tétc  et  produit 
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senUtion  du  sommet.  — 
Fœlii*  en  0  I GT,  SitRc  fixé 
dans  ta  rornr'  d  roi  le,  Prcis- 
âion  de  ta  colonne  verté- 
brale traDâmise  \er^  t'occi* 


îicnlaliyn  tic  la  face.  Fœtus 
eiiOlGT.  SR'KC  fixt' dans 
la  curne  pinède ,  Pression 
de  la  colonne  vertébrale 
trajibmiso  vers  le  inenlon. 


sentation  tlu  front.  Fœtus 
en  01 G  T.  Sitge  fixé  sur  ta 
liiine  inèdîanc  lie  Tabdo- 
meii.  Pression  <le  In  colonne 
vertébrale  Irant^miâc  vers 
le  front. 


comme  nous  allons  le  voir  dans  la  billdité  utérine,  tantôt  lu   présentation 

du  front  tantôt  celle  de  la  face. 
lAbifîdité  du  fond  de  fatérfis,  vestÎLÇQ  do  t'ulérus  double,  ainêne  quand 

elle  est  très  accenture,    la  pcésentafion  du   Iborax   ou    de    ralidononi,  parce 

t^wea  pareil  cas,  rulérus  [(réseiile  un  élargissement  iiutable  dans  lequel 
lp  fœtus  à*accommode  en  se  coucbant  IrausversalemenL  Moins  prononcée 
l&  biOfiilé  produit  soit  une  préseutaliMii  du  siego  :  h  fiuid  de  Tutérus 
*4l  diviâé  i*a  deux  loges,  dont  une  seigle  est  utilisée  par  le  fœtus,  or  celte 
Wfie  supérieure  étant  moins  grande  que  le  segment  inférieur  raccommodatiou 
'^Wlen  sens  hiverae  de  Tétat  normal,  —  soit  une  des  trois  présentations  de 
'V  céphaliquc,  à  cause  même  de  la  dtreclîou  dans  laqu^dle  s'exerce  la 
'•e  la  colonne  verléin-alr.  Jo  m'explique  :   La  lé!e  étant  articulée  sur 


1  Trui'aux  d't/(/^lctri(/uc,  lll,  p.  ii'iô. 
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la  colonne  vertébrale  de  telle  sorte  que  la  pointe  de  Focciput  et  du  luenlon 
sont  à  égale  dislance  du  trou  vertêbrtd,  quand  la  pression  transmise  par  la 
colonne  vr^rlébrale  à  la  léLe  se  fait  dans  la  direction  de  l'occiput,  rcxtrêmîlc 
cephalique  se  fléchit  (prêseuLalîoii  du  sommet);  elle  se  défléchit  au  con- 
traire, quand  cette  pression  est  dirigée  vers  le  menton  (présenlation  de  la 
facei,  et  enlin  elle  restera  inlcrniédiaire  entre  la  flexion  et  la  dèllexion,  si  la 
pression  se  transmet  vers  un  point  intermédiaire  c^est-à-dirc  le  front  (présen- 
talion  du  front). 

Or  la  bifidité  de  Tutérus  en  fixant  le  siège  fœtal  tantôt  du  côté  oppposé  à 
celui  de  rocciput,  tantôt  du  même  coté,  lanlùt  sur  la  ligne  médiane  devient 
ainsi  la  cause,  d'une  des  trois  présentations  en  <|ner>tion'. 

Les  trois  figures  127-128-121)  expliquent  cette  pathogénie. 

Le  fiëveioppemetit  j^enveriié  de  l'utérus  c'est-à-dire  Farupliation  plus  consi- 
dérable du  segment  inféneur  que  du  fond,  donnant  la  forme  d'un  ovoïde  à 
grosse  extrémité  inférieure,  amènera  par  les  lois  mêmes  de  l'accommodation 
une  présentation  du  siège, 

Enlin  les  tumeurs  de  ruiérus  (fd^romcs)  ou  de  son  voisinage^  altérant  la 
forme  normale  de  l'organe  gestateur^  peuvent  être  la  source  de  présentatioDS 
vicieuses,  en  rapport  avec  la  déformation  produite  par  la  tumeur  même. 

Toute  cause  altérant  la  forme  générale  du  fœtus,  ou  diminuant  soit  son 
volume,  soit  sa  résistance,  est  susceptible  de  produire  une  préseutalîoii 
vicieuse. 

Nous  trouvons  dans  cette  catégorie  de  causes: 

La  mort  du  fœtus  quand  elle  date  d*un  certain  temps,  et  qu*il  y  a  eu  macé- 
ration; nous  savons  qu'eu  pareil  cas,  raccomniodalion  perd  ses  droits. 

La  j}etitesse  du  fœtus  agil  de  même  en  rendant  laccommodation  inutile, 

V hydrocéphalie^  augmentant  le  volume  de  la  tète  relativement  à  celui  du 
siège,  est  une  cause  de  présentation  du  siège.  Car  en  pareil  cas,  la  forme  géné- 
rale du  fœtus  [>elotonné  est  celle  d'un  ovoïde,  dont  la  grosse  extrémité  corres- 
pond à  la  tête. 

La  dolicocéphaUe^  c'est-à-dire  l'exagération  des  diamètres  anléro-posté- 
ricurs  par  rapport  aux  transversaux,  a  élé  regardée  par  Heckeîi  comme 
une  cause  de  présentation  de  la  face,  la  tête,  à  cause  de  sa  forme  spéciale,  fl 
ayant  de  la  peine  h  s'engager  par  le  sommet  dans  rcxcavatton.  Mais  il  est  ^ 
démontré  aujourd'hui  que  celte  dolicoeéphalie,  qui  a  en  eifet  élé  constatée 
après  raccouclienient  par  la  face,  est,  sauf  quelques  exceptions,  secondaire  et 
non  primitive,  car  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  la  tête  a  repris  sa  configura- 
tion normale  et  n'est  plus  de  forme  pathologique,  ce  qui  arriverait  si  la  doli- 
coeéphalie était  primitive,  c'est-à-dire  antérieure  u  l'accouchement. 

Le  volume  exagéré  de  la  léte  du  fœtus  serait,  d'après  Si'ikgelberg,  une 
cause  de  présentation  de  la  face,  et  on  peut  dire  aussi  du  front,  Cette  expli- 
cation esl  parfaitement  admissible,  car  elle  agit  de  même  qu'un  rétrécissement 

♦  Voir  |rntir  plus  de  détaib,  mon  mémoire  sur  les  prêsenlations  du  front.  Trav,  (Tobêt,^ 
t.  Ui,p.  174. 
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du  bassin  ;  ce  sont  en  efTet  les  dimensions  relatives  de  la  parlie  fœtale  et  du 
bassin  qui  amènent  la  dystocie. 

Cei^taines  tumeurs  du  fœtus,  tumeurs  du  cou  ou  de  l'occiput,  amenant  la 
déflexion  de  la  tète  et  gênant  la  partie  fœtale  dans  sa  descente,  peuvent 
également  causer  une  présentation  du  front  ou  de  la  face. 

Je  citerai  parmi  les  causes  très  exceptionnelles  de  présentation  vicieuse,  les 
rétractioiis  musculaires  (présentation  du  front  résultant  d'un  torticolis  con- 
génital '). 

Une  simple  menlion  pour  les  grossesses  multiples  et  les  monstiuositéSy 
dont  on  devine  facilement  la  fâcheuse  influence  sur  Faccommodation. 

4^  AaaexeM  ovnlaircs. 

Trob  causes  du  côté  des  annexes  ovulaires  peuvent  produire  des  présenta- 
tions vicieuses  : 

Le  placenta  prœvia,  en  empêchant  l'engagement  du  sommet,  et  favorisant 
aind  la  production  d'une  présentation  du  siège  ou  du  thorax. 

Uhydramnios  qui,  distendant  outre  mesure  l'utérus,  rend  l'accommodation 
inutile,  de  même  que  précédemment  la  petitesse  du  fœtus  ;  on  voit  fréquem- 
ment en  pareil  cas,  les  présentations  du  siège  et  du  thorax. 

Enfin,  les  circulaires  du  cordon  autour  du  cou  fœtal,  qui  peuvent  retenir 
la  tête  de  l'enfant  vers  le  fond  de  l'utérus.  Le  fœtus  est  pour  ainsi  dire  pendu, 
et  obligé  à  se  présenter  par  le  siège. 

6"  TramnatlfimeH. 

On  a  admis  qu'un  traumatisme  portant  sur  l'hypogastre,  pouvait  déplacer 
la  tête  du  fœtus  et  être  la  source  d'une  présentation  vicieuse  ;  thorax  ou 
siège.  G*est  là  une  cause  admissible,  mais  tout  à  fait  exceptionnelle. 


Particularités  de  chaque  présentation. 

Les  présentations  sont  définitives  ou  temporaires,  suivant  que  la  partie 
fœtale  est  fixée  ou  momentanément  arrêtée  sur  le  trajet  de  la  filière  génitale. 

En  général,  les  présentations  définitives  sont  celles  où  l'engagement  a 
lieu  pendant  la  grossesse,  et  les  temporaires,  celles  au  contraire  oii  la  partie 
fœtale  reste  mobile  au  détroit  supérieur.  Nous  verrons  cependant  qu'il  y  a 
des  exceptions. 

Sommet,  —  En  l'absence  de  condition  anormale,  quand  il  y  a  présentation 
du  sommet,  l'engagement  se  fait  pendant  les  trois  derniers  mois  chez  les  primi- 
gestes,  et  pendant  les  quinze  derniers  jours  chez  les  multigestes.  Avec  l'enga- 
gement, la  présentation  devient  définitive. 

V 

•  AuTard.  Travaux  d'obtlélrique,  l.  I,  p.  421. 
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face.  —  Les  présentations  de  la  face  sont  exceptionnelles  pendant  la  gros- 
sesse, cependant,  quelques  cas  bien  observés  ne  permettent  pas  de  les  nier. 
Ordinairement,  elles  se  constituent  au  moment  du  travail  ;  sous  rinfluence 
d'une  des  causes  précédemment  étudiées  la  tête  se  défléchit,  et  on  voit  se 
produire  successivement  une  présentation  du  front,  f)uis  de  la  face. 

On  appelle  primitivesy  les  présentations  de  la  face  existant  pendant  la 
grossesse,  et  secondaires  celles  qui  se  forment  pendant  le  travail.  Les  secon- 
daires sont  donc  la  règle. 

Ces  présentations  ne  deviennent  délinitives  (|ue  lorsque  rengagement  86 
fait,  c'est-à-dire  à  une  périod»*  avancée  du  travail,  car  jamais  rengagement  n'a 
lieu  pendant  la  grossesse  ni  au  début  de  raccoucbemenl. 

front.  —  Tout  ce  ijui  vient  d'être  dit  sur  les  présentations  de  la  face,  s'ap- 
plique exactement  à  Cidles  liu  front. 

iSicye.  —  La  présentation  du  siège,  de  même  «jue  celle  du  sommet,  peut 
exister  longtemps  avant  raccouchement. 

Pendant  la  grossesse,  on  observera,  soit  le  siège  complet,  soit  décomplété, 
mode  des  fesses,  les  deux  autres  variétés  (genoux,  pieds)  ne  se  montrant  qu*au 
moment  du  travail. 

Quand  le  siège  est  décomplété,  mode  des  fesses,  il  s'engage  souvent  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse,  et  grAce  à  cet  engagement,  la  présentation 
devient  définitive  (Lefouk). 

Mais  lorsque  le  siège  est  complet,  son  volume  empêche  l'engagement,  et 
néanmoins  la  présentation  peut  être  et  est  souvent,  sans  engagement,  défi- 
nitive, car  la  cause  qui  amène  cette  j)résentation  vicieuse,  notamment  la 
forme  de  l'utérus  chez  les  primigesles,  empêche  le  fuHus  de  changer  de  situa- 
tion. Dans  ce  cas  on  éprouve  parfois,  de  même  que  dans  le  précédent  avec 
engagement  du  siège,  de  sérieuses  difliculté  à  faire  la  version  par  manœuvres 
externes. 


Thorax.  —  Les  présentations  du  thorax  existent  pendant  la  grossesse 
connue  au  moment  de  l'accouchement,  mais  elles  sont  rarement  définitives 
pendant  la  gestation,  à  moins  qu'une  forme  spéciale  de  l'utérus  ne  fi.\c  le 
fœtus  dans  cette  situation  vicieuse. 

L'engagement  de  l'épaule  (variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  présen- 
tations du  thorax)  ne  se  fait  jamais  pendant  la  grossesse,  et  n'a  lieu  qu'à, 
une  période  avancée  du  travail  ;  c'est  à  ce  moment,  ou  lorsque  après  l'écou — 
lement  du  liquide  umnioticiue,  rutérus  s'est  rétracté,  que  la  présentatior». 
devient  définitive,  et  d'autant  plus  difiicilc  à  corriger,   qu'on    attend  plu^ 
longtemps. 

Abdomen.  —  Mêmes  considérations  que  pour  les  présentations  du 
rax. 
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H.  Positions. 

Quand  nous  voulons  examiner  complètement  et  détailler  une  statue  placée 
sur  un  piédestal  mobile,  nous  la  faisons  tourner,  de  manière  à  la  voir  succes- 
siivenient  de  face,  de  trois  quarts  (antérieurs),  de  profil,  de  trois  quarts  (pos- 
térieurs)* de  dos,  puis  en  continuant  le  mouvement  de  rotation,  de  trois 
quarts  (postérieurs),  de  profil,  de  trois  quarts  (antérieurs),  et  enfin  de  face;  la 
statue  est  ramenée  à  la  position  de  départ. 

Or  le  fœtus,  quelle  que  soit  sa  présentation,  peut  exécuter  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  utérine  une  évolution  analogue,  évolution  pendant  laquelle,  sans 
changer  de  présentation,  il  offrira  une  série  de  situations  nouvelles. 

C'est  à  ces  situations  diverses  qu'on  a  donné  le  nom  de  positions. 

On  voit  donc  qu'il  importe  de  nettement  distinguer  les  présentations  tics 
positions. 

La  présentation  est  constituée  par  la  région  fœtale,  «jui  descend  la  première 
dans  la  filière  génitale. 

La  position  est  Torientation  du  f(utus  ou  mieux  de  la  région  fœtale  qui  se 
présente. 

Nous  connaissons  les  présentations,  abordons  Télude  des  positions. 

AÛn  de  dénommer  les  diverses  positions,  on  a  choisi  pour  chaque  présenta- 
tion un  point  de  repère  fœtal,  qui,   par  ses  rapports  avec  d'autres  points 
prie  sur  la  ûlière  génitale,  a  permis  de  déterminer   la  situation  exacte  de 
TenfaDt.  —  Je  m'explique  par  un  exemple.  —  Un  fœtus  se  présente  par  le 
sommet  (je  prends  l'occiput  comme  point  de  repère),   l'occiput  peut,   sui- 
vant la  situation  de  l'enfant,  élre  en  rapport  avec  le  pubis,  avec  le  sacrum, 
ou  différentes  autres  régions  de  la  ceinture  pelvienne,  on  aura  ainsi  une 
position  occipito-pubienne  (conlaci  de  l'occiput  fœtal  et  du  pubis  maternel), 
Me  position  occipito-sacrée  (contact  de  l'occiput  fœtal  avec  le  sacrum  mater- 
nel), etc. 
Or,  voyons  les  points  de  repère  fœtaux  et  maternels  qui  ont  été  choisis  j  • 

i*"  Points  de  repôre  fœtaux*. 

I.  Sommet  ....  Occiput.  0. 

IL  Face Menton.  M. 

IIL  Front Menton.  M  (id.  (jue  pour  face). 

IV.  Siège Sacrum.  S. 

V.  Thorax .\cromion.  A. 

VL  Abdomen.   .    .    .  Acromion.  A  (id.  que  pour  thorax). 

^  Points  de  repère  maternels, 
^tpris  sur  le  pourtour  de  la  ceinture  pelvienne  les  points  d'aboutisse- 
'^ différents  diamètres.  Ces  points  sont  les  suivants  : 

'  sur  le  choix  de  ces  poinU  de  repère    mes   Travaux  d'obsté- 
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Pu  il  j  t.  —  FLBrLN P. 

IlIAQLE  DROIT   ANTÊRIEL'R.     .  IDA. 

kU^LK   DROIT  THANSVERSE    .  1  D  T. 

Iliaque  droit  postérieur.  .  I  I)  V. 

Sacré.   .........  S. 

llta^jl'e  gaiigiie  postérieur  .  ig  p. 

Iliaque  gauciik  traxsverse  IGT. 

Iliauue  gauche  antérikur  .  IGA. 

L'ensemble  de  ces  points,  par  comparaison  avec  la  vu^tj  des  vi-nl^.  pnun 
étro  appclc  Va  rose  des  positions. 


mm 


Fi^.  130.  —  Rose  des  positions. 

Or,  pour  chaque  prêseiitalion,  ineltons  en  rappurl  le  poinl  de  repèï 
nvec  tes  il ifT/'iTnts  poitil^  de  repère  malerncls  et   nous  aurons  les   séries" 
posiliuns,  i|ui  suivent  : 


I.  Sommet  (Occiput).  —  0. 

Pusitîon   —  OcCllHTO-rUHÎEXNE  . ,    . 

OcarrTô-iUAoUE  droite  antérieure   , 

—  __  _         TRANSVKRSK 
_                ^           _        POSTÉRIEURE  , 

(*(.i:iPlTO-SAClïÉE 

OcClPlTO-lUAQUh:     GAUCUK    POSTÉRIEURE 

—  —  —         TRAÎVSVERSK     , 

—  —  —        ANTÉRIEURI-: 


OP. 

01  D  A  3' 
01  D  T. 
OIDP  i. 
OS. 

oiGp  ;. 

OIGT, 
OIGA  i. 


'  l.e  l'Siiirre  |ila*e  a  la   sirile  iftiS  poiUi'on»  0>]>li(|lics  indi(|n»!    kuir   frtïqiMMin:    rcialivf 
rlîUTrL"  1   i"r|iri!-.cnlaril  lu   j>li»s  fn'(jUL"iJilt\  ce  qu'on    appelait  la  promiêri;  du  sommet, 
luilivs  èt.ntl  di"injriimin?s  2%  3',    4"  du  snmmet.  CeUtî  frùquiiiiiît;  ii'esl  l»ien  établie  <jue  || 
es  poilitionts  utjUi|ues,  les  seules  pour  lesi|ueileâ  je  l'iridittue. 
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II.  Face  (Menton).  —  M. 

Position.  —  Mento-pubienne 


Mentg-iliaque  droite  antérieure. 

—  —         —      transverse 

—  —          —      postérieure 
Mento-sacrée 

MENTO-aUQUB  GAUCHE  POSTÉRIEURE 

—  —  —        TRANSVERSE 

—  —  —        ANTÉRIEURE 


M  P. 

MIDA  4. 
MIDT. 
MIDP  1. 
MS. 

MIGP  3. 
MIGT. 
MIGA  2. 


III.  Front  (Menton).  —  M. 
Id.  que  pour  la  face. 

IV.  Siège  (Sacrum).  —  S. 

Position.  —  Sacro-pubienne  . 


Sacro-iliaque  droite  antérieure  . 

—  —      transverse  . 
.—              —      postérieure  . 

Sacro-sacrée 

Sacro-iuaque  gauche  postérieure 

—  —        transverse . 

—  —        antérieure . 


S  P. 

SIDA  3. 
SIDT. 
S I D  P  2. 
S  S. 

SIGP  4. 
SIGT. 
SIGA  i. 


V.  Thorax  (Acromion).  —  A. 

Position.   —   ACROMIO-PUBIENNE 

ACROMIO-ILIAQUE  DROITE  ANTÉRIEURE 

—  —  —        TRANSVERSE 

—  —  —        POSTÉRIEURE 

ACROMIO-SACRÉE 

ACROMIO-ILIAQUE   GAUCHE   POSTÉRIEURE 

—  —  —         TRANSVERSE 

—  —  —        ANTÉRIEURE 


AP^ 
AIDA. 
AID  T. 
AIDP. 
AS. 
AI  G  P. 
AIGT. 
AIGA. 


VI.  Abdomen  (acromion).  —  A. 
Id.  que  pour  le  thorax. 

I^onr  compléter  et  rendre  intelligible  cet  énoncé  des  positions  dans  les  dif- 
férentes présentations,  je  le  fais  suivre  d'une  série  de  figures  montrant  la 
M^uation  du  fœtus  dans  ces  divers  cas  : 


'^>Qr  la  fréquence  des  positions  du  thorax,  il  suffit  de  savoir  que  les  dorso-antérieures 
•"01  plus  fréquentes  que  les  dorso-postérieures. 


iU  TRAITÉ  PRATIQUE  DACCOUCHEMENTS 

I.  —  Sommet. 


Ki'k.  131 


Vii:.  i:u. 
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Fig.   135. 


Fig.  i36. 


\    / 


Fip.   13K. 


t:)fi  THAITK  PUATCQdR  D'ACCOUCHEMENTS 

U.  —  Face. 


Pi p.  139 


Fil.'.  I»2 
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Fig.  146 


ni.  —  Front. 

Même  situation  que  pour  la  face,  en  fléchissant  légèrement  la  tête,  et  en  la 
mettant  dans  une  position  intermédiaire  entre  la  présentation  du  somn\et  et 
celle  de  la  face. 
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IV. —  Siège. 

(Le  siège  complet  est  pris  comme  type.) 


Flp.  UT. 


FiK.  Ui*. 


Fip.  100 
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FiK.  151. 


Fiff.  152. 


m 
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V.  —  Thorax.  (Vflri^ln.  Epaule  drmlo.) 


A    I.     G.  A 

Fig,  iû7. 


A.  ^  P  AS 

iur  une  (iré^seiilalion  «te  réiiaule  tranche  a  ùte  Itgiiree  au  Itcit  <lc  Tepauli;  driMtc. 
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VI.  —  Abdomen. 

M«Mne  situation  que  pour  le  thorax,  eu  éloiguaut  légèrement  le  thorax  du 
centre  de  la  filière  génitale,  de  manière  à  le  remplacer  à  ce  niveau  par  Tab- 
domen. 

Etiologie  des.positions. 

Sommet.  —  Les  deux  positions  les  plus  fréquentos  sontd'abordrOlGA  puis 
VO I D  P.  —  On  s'est  demandé  pourquoi  le  grand  diamètre  de  la  tête  occupait 
plus  volontiers  le  diamètre  oblique  c(PcaL  et  on  a  dit  que  ce  diamètre  était 
plus  grand  que  le  rectal,  ou  que  la  présence  du  rectum  diminuait  l'étendue  de 
ce  dernier.  Mais  cette  explication,  qui  n'est  d'ailleurs  qu'une  hypothèse,  ne 
saurait  satisfaire,  cardans  la  présentation  du  siège  ^  c'est  également  la  SIGA 
(lui  est  la  plus  fréquente,  et  après  l'engagement  le  plus  grand  diamètre  du 
pelvis  fœtal  le  bilrochantérien,  occupe  le  diamètre  oblique  rectal  réputé  à  tort 
le  plus  petit. 

11  est  probable  que  la  tête  se  trouve  plus  fréquemment  occuper  le  diamètre 
oblique  cœcal,  à  cause  du  développement  plus  marqué  de  la  corne  droite  de  l'u- 
térus (inclinaison  apparente  à  droite);  le  siège  se  plaçant  dans  cette  région 
spacieuse,  la  tête  est  chassée  du  diamètre  oblique  rectal  par  la  saillie  du  pro- 
montoire et  vient  naturellement  occuper  le  diamètre  oblique  cœcal. 

Quant  à  la  plus  grande  fréquence  de  l'O  I G  A  par  rapport  à  l'O  I  D  P,  elle  ré- 
pond à  une  loi,  qui  régit  les  positions  de  toutes  les  présentations,  à  savoir  que  : 

Le  dos  du  fœtus ^  à  cause  de  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale  en  arrière, 
s'accommode  bien  mieux  à  la  partie  antérieure  de  Vutérus  qu'à  sa  partie 
postérieure. 

Aussi  verrons-nous  dans  toutes  les  présentations  les  dorso-antérieures  (dos 
en  avant)  être  plus  fréquentes  que  les  dorso-postérieures  (dos  en  arrière). 

Je  n'ai  parlé  ici  que  de  l'étiologie  des  positions  obliques,  les  seules  dont  les 
auteurs  s'occupent  en  général.  Les  transverses  et  les  directes  sont  régies  de 
même  d'ailleurs  ([ue  les  obliques  par  la  forme  du  bassin;  on  sait,  en  effet, 
que  la  tête  est  : 

Transverse,  au  détroit  supérieur; 
Oblique,  dans  l'excavation  ; 
Directe,  au  détroit  moyen. 

Donc,  à  côté  de  Vinfluence  ntcrifie,  dont  il  a  été  d'abord  question  et  qui 
nous  a  expliqué  la  fréquence  relative  des  pr)sitions  obli(iues,  il  y  a  Vinfluence 
pelviennCy  qui  oriente  la  tête  dans  la  direction  transverse  oblique  ou  directe. 

*  Le  pelvis,  il  est  vrai,  n'est  pas  la  cause  principale  de  la  fréquence  relative  des  posi- 
tions du  siège,  mais  bien  la  forme  de  l'utérus,  néanmoins  l'argument  ici  invoqué  a  sa 
valeur,  car  si  le  diamètre  oblique  cœcal  était  plus  grand  que  le  rectal,  il  est  probable  que 
rengagement  du  siège  aurait  lieu  plus  souvent  en  SIGP  qu'en  SIGÂ. 
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Face^  front,  —  Les  présentations  de  la  face  n'étant  que  des  transformations 
de  celles  du  sommet,  les  mêmes  considérations  étiologiques  s'appliquent  à 
leurs  positions. 

Siège.  —  Le  siège  ne  s'engageant  que  rarement  pendant  la  grossesse, 
la  question  de  l'étendue  des  diamètres  pelviens  est  secondaire.  Ce  qui  fait  ici 
la  plus  grande  fréquence  de  la  SIGA  et  SIDP,  c'est  de  môme  que  pour  le 
sommet  la  forme  de  l'utérus.  La  tète  se  logeant  dans  la  corne  droite,  le  dos  se 
placera  soit  à  gauche  et  en  avant,  soit  à  droite  et  en  arrière,  car,  s'il  se  mettait 
en  SIGP,  le  dos  viendrait  heurter  le  promontoire  ou  plutôt  la  colonne 
lombaire,  et  en  S I D  A ,  les  petits  membres  seraient  également  gênés  par  cette 
même  saillie  de  l'angle  vertébral. 

Thorax,  abdomen.  —  Pendant  la  grossesse,  on  ne  constate  guère  que  les 
positions  transverses;  suivant  la  règle  générale,  le  dos  se  trouve  d'habitude 
en  avant,  de  telle  sorte  que  pour  l'épaule  gauche,  présentation  la  plus  fré- 
quente, c'est  l'A  I DT  qu'on  observe  le  plus  souvent,  et  l'A  1 GT  pour  l'épaule 
droite.  L'accommodation  du  dos  en  est  le  raison. 
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SOMMAIRE 

'-oïl  fécoml.inl.  —  Menslnialion.  —  Développement  du  ventre.   —  Mouvements    fœtaux. 

—  Abaissement  de  l'utérus. 


Lesreiisci^nomenls  qu«î  la  femme  pourra  fournir  sur  les  rapports  sexuels, 
origine  île  la  ^Tossesse  actuelle,  seront  rarement  de  quelque  utilité.  Leur 
i6««nf<' on  cas  <lc  diagnostic  douteux,  ou  \e\ir  existence  isolée  à  une  date 
^ixe.  quaml  il  s'agit  de  préciser  l'époque  de  la  grossesse  seront  les  seuls  points 
àrei'herchcr,  et  l'expérience  a  appris  condjien  en  pareille  matière  la  confiance 
en  lavérai'ité  fémiriinf»  devait  être  bornée. 

Delà  mmstrualion  au  «'(mlraire  découlent  d**s  signes  de  grande  valeur. 

Tout  arrêt  ffe  la  tnenstniàtion,  chez  une  femme  bien  portante  et  normale- 
ment rkglék,  doit  faire  penser  à  iexistence  d-iine  grossesse. 

La  conception  peut  avoir  lieu  à  une  période  quelconque  de  Pintervalle 
inlermenstruel  *  ou  pendant  Técouleinent  sanguin  des  règles,  mais  la  plupart 
<io  temps,  elle  se  produit  durant  les  dix  jours  qui  suivent  la  fin  de  la  menstrua- 
l'OD.  A  partir  de  ce  moment  l'écoulement  menstruel  ne  se  montre  plus.  Il  est 
^pendant  des  exceptions  et  quelques  femmes  continuent  à  être  réglées  pen- 
dant leur  grossesse.  On  cite  même  des  faits  de  femmes  mal  ou  non  réglées» 
qui  gravides  avaient  une  menstruation  régulière  *.  On  a  objecté  que  ces  règles 
delà  grossesse  étaient  modifiées  en  durée,  quantité  ou  qualité,  et  qu'elles 
différaient  par  conséquent  de  la  menstruation  habituelle.  L'objection  est 
'nexacle;  un  esprit  prévenu  pourra  par  un  interrogatoire  habile,  faire  avouer 
^^^  femmes  des  nuances  difficiles  à  nettement  préciser,  mais  la  vérité  est 
^^e  chez  certaines  gestantes  les  règles  persistent  avec  leur  durée,  quantité  et 
n^^ité  habituelles,  quelque  rares  que  soient  ces  faits.  On  a  encore  objecté 
*I"e  cet  écoulement  périodique  de  la  grossesse  ne  représentait  pas  de  véritables 
'ègles.  niais  de  simples  hémorrhagies  se  reproduisant  à  des  intervalles 
'^piliers  pendant  un  certain  temps.  La  question  pour  être  résolue  doit  être 
envisagée  au  double  point  de  vue  théorique  q\  pratique. 

'théoriquement y  on  entend  par  menstruation  la  réunion  probable  des  deux 
pliênoinènes  :    Ponte  ovulaire.  —   Ecoulement  sanguin,  prenant  sa  stmrce 

'  tVxisienoe  d'une  période  .iKénésiquc  pour  la  femme,  c'est-à-dire  d'une  période  pendant 
'*iuej|e  la  conr.cplion  ne  peut  avoir  lieu  (milieu  de  la  période  intermenstruell»'^  •  -t 
aujourd'hui  démontrée  inexacte. 

'Voir  Cazeaux.  Traité  <V accouchement^  1867,  p.  217. 
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SYMPTOMATOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE 


SOMMAIRB 

I.  —  SyTnpt'>mes  extra-génitaux. 
JI.  —  Synifitômcs  génitiux. 

i"  Inlerrogatoirfi, 

2*  Inspection. 

3*  Palper  (et  percussion}, 

4^  A uscul talion. 

ir  Toucher. 

Les  symptômes  et  sigues  *  de  la  grossesse  peuvent  se  diviser  en  deux  jçrawieè 
classes  :  ceux  qui  dépendent  du  système  génital,  el  ceux  au  contraire  qui^ 
sont  indêpendaiils  ;  il  y  a  donc  : 

1"  Les  symptômes  extra-génitaux; 
±  Les  symptômes  génitaux* 

I.  -  SYMPTÔMES  EXTRA-GÉNITAUX 

Les  modifications  des  djlFerents  systèmes  (nerveux,  reapiratuir*.',  (circula- 
toire, digcslif,  etc.),  qui  *mt  été  pre'ccdemment  étudiées,  se  manifestent  par  un* 
série  de  symptômes,  dont  il  a  déjà  rté  (jnestion  (voir  page  91),  el  sur  l<*** 
quelles  je  ne  reviendrai  fias  ici  pour  ne  pas  m  expuser  à  des  redites  inulil*^*' 

IL  -SYMPTOMES   GÉNITAUX 
Quand  on  examine  une  fonime  oiiceinle,  on  irrocède  successivement  : 

1"  A  rinterrogatoire  ; 

î2'*  A  rinspection  ; 

3**  Au  palper  (/^/  à  ht  jiercus^iioitf  ; 

4"*  A  l'auscultation  ; 

5"  Au  toucher. 

Je   me  conformerai  à  ce  même  ordre   pour  Télude  des sympLûmes  d*  ' 
grossoftfie,  les  signes  fourjiis  par  rinterr*^tgaloire  répoiidanl  à  peu  près  h  c^ 
qu'on  désignait  autrefois  sous  le  nom  de  rationneis,  et  ceux  des  quatre  aul^ 
catégories  aux  signes  phi/sique$  ou  seimùks. 


J 


*  Le  signe  e^t  mw  ct^ndmivn  ijue  L'esprit  tire  d'un  symptôme  ubâervè,  en  vue  deU 
le  diar^ivuslic. 


INTERROGATOIRE 


sommaire: 


Coït  fécondant.  —  Menstruation.  —  Développement  du  ventre.  —  Mouvements   fœtaux. 

—  Abaissement  de  l'utérus. 


Les  renseignements  que  la  femme  pourra  fournir  sur  les  rapports  sexuels, 
origine  de  la  grossesse  actuelle,  seront  rarement  de  quelque  utilité.  Leur 
absence  en  cas  de  diagnostic  douteux,  ou  leur  existence  isolée  à  une  date 
Vxue,  quand  il  s'agit  de  préciser  l'c'poquc  de  la  grossesse  seront  les  seuls  points 
à  rechercher,  et  l'expérience  a  appris  combien  en  pareille  matière  la  confiance 
en  la  véracité  fémiriine  devait  être  bornée. 

De  la  menstruation  au  contraire  découlent  des  signes  de  grande  valeur. 
Tout  arrêt  delà  mettstriiàtion,  chez  une  femme  bien  portante  et  normale- 
ment RÉGLÉE,  doit  faire  penser  à  Vexislence  d'une  grossesse. 

La  concepti(m  peut  avoir  lieu  à  une  période  quelconque  de  l'intervalle 
inlermenstruel  *  ou  pendant  l'écoulement  sanguin  des  règles,  mais  la  plupart 
du  temps,  elle  se  produit  durant  les  dix  jours  qui  suivent  la  fin  de  la  menstrua- 
tion. A  partir  de  ce  moment  l'écoulement  menstruel  ne  se  montre  plus.  Il  est 
cependant  des  exceptions  et  quelques  femmes  continuent  à  être  réglées  pen- 
dant leur  grossesse.  On  cite  même  des  faits  de  femmes  mal  ou  non  réglées, 
qui  gravides  avaient  une  menstruation  régulière  *.  On  a  olyecté  que  ces  règles 
<ie  la  grossesse  étaient  modifiées  en  durée,  quantité  ou  qualité,  et  qu'elles 
différaient  par  conséquent  de  la  menstruation  habituelle.  L'objection  est 
inexacte;  un  esprit  prévenu  pourra  par  un  interrogatoire  habile,  faire  avouer 
4ttx  femmes  des  nuances  difficiles  à  nettement  préciser,  mais  la  vérité  est 
^^  chez  certaines  gestantes  les  règles  persistent  avec  leur  durée,  quantité  et 
<\ualilé  habituelles,  quelque  rares  que  soient  ces  faits.  On  a  encore  objecté 
^ttecelècoulementpériodiquede  la  grossesse  ne  représentait  pas  de  véritables 
^^les,  mais  de   simples   hémorrhagies  se  reproduisant  à  des  intervalles 
^guHers  pendant  un  certain  temps.  La  question  pour  être  résolue  doit  être 
wvisagée  au  double  point  de  vue  théorique  et  pratique. 

y^oriquejnenty  on  entend  par  menstruation  la  réunion  probable  des  deux 
P"«iioinènes  :  Ponte  ovulaire.  —   Ecoulement  sanguin,  prenant  sa  sourct* 

L*ï«tence  d'une  période  a^énésiqiic  pour  la  femme,  c'est-A-dire  d'une  période  pendant 
^jJ^JJ*  conception  ne  peut  avoir  lieu  (milieu   de  la  période    intermenslruell»'^   r^\ 
^*ifcui  <ièinontrée  inexacte. 

*-  TiiUté  (Taccouchemenlf  1867,  p.  217. 
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surtout  à  la  face  interne  des  trompes  et  du  corps  de  Tutérus.  —  Or,  si  la 
ponte  ovulaire  existe  très  probablement  pendant  la  grossesse,  ou  du  moîns 
durant  les  premiers  mois  ^ ,  Técoulement  sanguin  qui  se  fait  pendant  la  ges- 
tation ne  saurait  provenir  de  la  trompe  et  du  corps  de  l'utérus  à  partir  du 
quatrième  mois,  puisque  à  ce  moment  Tœuf  occupe  la  cavité  du  corps  de 
l'utérus,  et  intercepte  le  chemin  des  trompes.  La  menstruation,  ainsi  définie, 
ne  peut  donc  se  produire  pendant  la  grossesse,  ou  du  moins  à  partir  du 
quatrième  mois.  Les  adversaires  de  la  menstruation  puerpérale  semblent, 
par  conséquent,  triompher  au  point  de  vue  théorique  ;  mais  abordons  la 
pratique  :  une  femme  éprouve  différents  symptômes,  qui  lui  font  craindre 
ou  espérer  le  début  d'une  grossesse,  elle  affirme  nettement  que,  pendant 
les  derniers  mois  comme  auparavant,  il  s'est  produit  un  écoulement  san- 
guin périodique,  de  mêmes  abondance  et  durée  qu'auparavant;  rien  ne 
permet  d'affirmer  que  cet  écoulement  diffère  de  la  menstruation  normale  ; 
il  est  juste  de  conclure  que  cette  femme  est  réglée,  mais  il  n'en  faut  pas  dé- 
duire que  l'utérus  est  à  l'état  de  vacuité. 

Pratiquement,  on  ne  peut  donc  nier  l'existence  des  règles  pendant  la  gros- 
sesse. Croire  qu'une  femme  enceinte  n'est  jamais  réglée,  c'est  s'exposer  à  de 
fréquentes  méprises,  analogues  à  celle  qui  survint  en  1666,  rapportée  d*après 
Devaux  *,  prévôt  de  la  compagnie  des  maîtres  chirurgiens  :  Une  femme  avait 
été  condamnée  à  mort  pour  vol;  elle  se  prétendait  enceinte,  condition  suffi- 
sante pour  faire  retarder  son  exécution.  Les  médecins  chargés  de  pratiquer 
l'examen  n'hésitèrent  pas  à  déclarer  qu'il  n'y  avait  pas  de  grossesse,  en  se 
fondant  principalement  sur  le  fait  de  la  persistance  des  règles.  La  victime 
fut  livrée  au  bourreau,  et,  en  procédant  ù  la  dissection  de  son  cadavre,  on  fut 
étrangement  et  péniblement  étonné  de  trouver  un  produit  de  concepticnn 
d'environ  quatre  mois. 

Conclusion  :  Si  la  cessation  des  règles  est  un  des  meilleurs  sigties  du 
début  de  la  grossesse^  évitons  de  nous  baser  exclusivement  sur  leur  per- 
sistance,  pour  affirmer  la  vacuité  de  lutter  us. 

Les  femmes  ne  commencent  à  s'apercevoir  du  développement  du  ventre 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  de  grossesse  (deux  mois  et  même  parfois 
davantage).  Peu  après  la  conception,  certaines  gestantes  disent  éprouver 
un  certain  retrait  de  l'abdomen,  d'où  le  dicton  :  «  ICn  ventre  plat,  enfant  il 
y  a  ^.  »  Le  développement  du  ventre  très  nettement  perçu,  surtout  à 
partir  du  quatrième  mois,  progresse  rarement  avec  régularité,  ce  qui  est  dû 
aux  variations  du  contenu  intestinal  et  de  l'engagement  utérin,  car  Taug- 
mentation  de  Tœuf  lui-même  se  fait  au  contraire  d'une  manière  uniforme. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  développement  du  ventre  est  d'autant 
plus  considérable  que  le  nombre  des  grossesses  est  plus  grand,  ce  qui  s'ex- 
plique par  U\  laxité  erois>ante  des  parois  abdominales. 


•  Auvard.  Travaux  iVobMtêtri'/Ne,  t.  III,  p.  472. 

•  Thèse  Gunahl,  1867,  p.  17. 

'  Maurireaii.  Traité  d'accouchement,  t.  I,  p.  tfU 


IMIEMIEUE  SECTIQ.N.  —  t.UUSSKSSE 


1*7 


msigDorous  TêpoquL*  exacte  à  laquelle  ^e.  produisenl  les  linvniers  wou- 
mt$  de  renfaiil  dans  rinlénenrde  t'irur,  nmis  nous  savons  que  la  i'enimc 
Il  commencer  à  Ip^  sentir  au  déliiit  do  qualrième  tnob,  c'est-à-dire  à  paiiir 
duiicuxû>ine  trimestre  de  la  gesitiUion.  G^e^^l  en  général  îiu  milieu  de  la  gros- 
sesse rï  17  rm^re  mois  Pt  demi  que  ces  mouvements  sont  perçus,  quelquefois 
lAfd.  Quelques  K*^*5^anles  ne  les  sentent  ianiais.  Les  femmes  les  com- 
81)1  au  début,  au  frùleinent  que  produirait  une  araignée  volumineuse  se 
menant  sur  la  face  interne  de  l'abdomen  ;  plus  tard,  aux  sauts  d'une 
jouille  enfermée  dans  la  matrice.  Souvent  les  Restantes  expriment  leur 
ition  en  disant  que  Venfant  se  met  en  bouler  cette  sensation  mal  inter- 
né»; ei^l  due,  non  aux  mouvements  du  fietus,  mais  à  la  contraetionde  l'utérus, 
l^ahamerîwnt  de  iuléruSj  résultat  de  rengagement  qui  chez  Ja  primigesle 
fiùl  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  et  chez  la  niultigeste 
m\mi  [tendant  Içs  quinze  derniers  jours,  quelquefois  uiénie  au  moment 
IravaiK  se  traduit  par  de  ta  gène  (lelvienne  (besoins  fréquents  d'uriner^ 
t«géralion  de  la  constipation)  et  unsoulagemenl  Ihoracrque  (respiration  plus 
tilcl  L«*  ventre  semble  en  même  tenqis  diminuer  de  volume.  Les  femme* 
cuvpiilhttbituellemenl  donner  des  renseignements  assez  précis  sur  ces  dîf- 
:ûU  symptômes. 

VI 
INSPECTION 

sommaire: 

Amkmic.^  :  UisU^nâion»  Verjîelures.  Pi^nienUlioiu 

t^lfiME»  GÉNnAUt  EXTimNEs  :  Hypcrtroptiie.  Coloralion  violaeiie,  Pi^îmcnUlian. 


t-<n.<pfe//o»de  fabdomeu  et  des  organes  génitaux  externes  permettra  de 
ïûlstaler  une  série  de  modifications,  dont  il  a  déjà  été  question  et  que  je  rap- 
"  ici, 

WuwHêde  la  paroi  abdominate,  outre  la  distension  produite  par  raugnien- 
"inlu  volume  de  l'utérus,  on  note  les  vergei Uf 'es  ^urioul  nombreuses  dans  ta 
lonfeouij-ombiHeate,  et  la  pigmentation  se  dessinant  sous  lorine  d'iUïL*  ligne 
'"^1  <|«i  ï^uil  à  peu  près  le  Irajel  de  la  ligne  blanelie. 
Uh org.'ines  génitaux  externes,  en  debors  de  r<edème  et  des  varices,  dont 
"*Hinlîoiivent  le  siège,  subissent  une  véritable  hypt^rtrophie  qui  leur  donne 
"l  boursoufflé.  Le  vestibule  et  l'orilice  vulvo-vaginal,  prennent  une 
'/'0«  violacée^  qu'on  retrouve  également  sur  le  vagin  cl  le  col  de 
àTexamen  au  spéculum  Cette  coloration,  indice  d'un  trouble  cîrcu- 
aide  parfois  au  diagnostic  d'une  grossesse  douteuse,  mais  elle  n'est  fias 
iwgTiôniique,  car  on  peut  la  trouver  avec  d'autres  tumeurs  utérines  ou  pel- 
Outre  cette  coloration  violetle,  on  constate  parfois  chez  les  femmes 
[ODC  sorte  àe  pigmentai  ion  dilfuse  de  la  vulve,  surtout  marquée  au 
iejt  grandes  lèvres. 
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PALPER 

S03IMÂ1RE 

(ién^ralilés. 
l'réliniinairos. 
Exécution  du  palper. 
!•  Klape  pranilériiic. 
2*  Klape  ulérine. 
3"  Etape  intra-utorine. 
a.  Annexes. 
f».  Fœtus. 

1"  l>eux  signes  de  certitude  : 

Mouvements  passifs.  (Sommet.) 
Mouvements  actifs.  (Sii'pe.) 
2**  t;aractèrt»s  de  chaque  i»artie  fœtale, 
^f"  Diagnostic  de  la  situation  du  fœtus  in-ulêro. 

,,  .       i  Mobile  (présentation  temporaire). 

iijpoKaMre.  j  ^^^^^  (préscnlalion  déllnilive). 
1  Kosse  iliaque. 


nue 


Diflicultés  du  |ml|H'r. 


i  Klanc. 

r  Hv 


(KM*ondre. 
Epigastre. 


L'u'iK  innis  ayant  foiinti  les  divoi*»  reiisci^iieiiioiiU;  diml  il  vient  d'être  ques- 
tion, nons  allons  avoir  recours  à  un  nouveau  mode  d'exploration,  au  palper. 

lia  ^tervuasion  est  une  variété  de  palper,  mais  taudis  qu'elle  occupe  une 
place  si  considérable  en  médecine  o[  en  chirurgie,  son  rôle  est  très  effacé  en 
«ihslétriqtie.  La  percussi»>n  en  effet,  servira  seulement  à  renseigner  sur  la  hau- 
teur de  l'utérus  et  sur  le  contenu  d*oru:anes  normaux  ou  pathologiques  situés 
autour  ou  en  avant  de  rutérus.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  notions 
secondaires  et  j'arrive  au  palper  proprement  dit. 

I-e  iHiljter  indiqué  pour  la  premier»*  fois  par  Mkrcirils  Sapio,  en  1601,  n*a 
été  bien  mis  en  lumiètv  que  ilans  le  siècle  actuel  par  Wigand  (1812), 
IIURKRT  ^1848),  et  surtout  par  Matth  ^I8i>;>\  puis  complété  dans  ces  derniers 
temps  par  lU'iMN*.  Pinari>*,  Hivikrk''. 

l^  femme,  pour  être  palpée.  d»Mi  être  de>habilléc  cl  ne  conserver  aucun 
vêtement  pouvant  irtMicr  Texploration  «Mlulominalc.  Sauf  rares  exceptions,  le 

'  /•if\vrc*  nif*'i/iVii/,  I8SI.  t^H^hsItt-i^ur  rt  i»';^'»t*,  »>."i\!.iV.  ISS<>.  p.   i:^>. 
•  Traité  liu  fHtlyn'  itMomùiii/.  r,iris  18TS  cl  ISStf. 
'  Annaie*  iU  g^inrcol-^-ji^.  ISStl. 
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yyiabVt.iLis  liurîzontal  est  indispensable,  la  tête  peu  élevée,  les  jambes  étendues, 
\v\^g*'i**^nîenl  écartées  l'une  de  Fautre,  les  bras  pendant  le  long  du  corps,  autant 
ic  pchssible  tous  les  mitsele.s  doivent  *^tre  en  résolution,  O  ileraier  poini  e^t 
i^«?ixV  très  difficile  à  obtenir,  on  y  arrivera  moins  aisément  par  des  exhorta- 
iTtë  Airecles,  qu'en  distrayant  Tesprit  de  la  femme  par  on  enlrctien  absolu- 
ii'til  étranf^er  à  rexploralion  qu'un  pratique. 

Uaccoucheur  aura  les  mains  chaudes,  car  un  contact  froid  impressionne 

îésagréuhleraeut  la  femme,  et  ne  la  prédispose  pas  au  laisser-aller  musculaire. 

Il  devra  se  placer  à  droite  de  la  patiente  et  procéder  avec  la  plusi  extrême  len- 

'ur.  Jamais  le  proverbe  italien  :  «  €hi  \m  piano..,  ua  loniano  »  n'a  été  mieux 

ippropritv 

Le  palper  se  compose  de  trois  étapes  : 

Une  première  dans  laquelle  on  explore  la  paroi  abdominale,  el  les  organes 
tlijL'î»  autour  de  l'utérus  :  étape  prwUrtérine, 
Uue  seconde  où  on  examine  la  paroi  de  l'utérus  :  étape  utérine. 
Une  troisième  enlin  où  on  interroge  le  contenu  même  de  l'utérus,  c'esl-à- 
life  l'œuf  en  cas  de  grossesse  :  étape  intra-ulérine. 
ï^taillons  chacune  de  ces  étapes  : 


I.- ÉTAPE  PR.€lîTf:RINK. 

L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  sera  appréciée  en  la  pinçant  et  en  la 
*ïtilevftiil  légèrement  en  avant  de  Tutérus. 

Upalpatiou  pourra  r^-nseiguer  sur  la  présence  d'anses  intestinales  en  avant 
'^rol^rns,  sur  le  degré  de  distension  de  la  vessie,  quand  ce  réservoir  dé- 
paï'i^'j^Dperieu rement,  la  symphyse  pubienne. 

I)«a8  celle  exploration  pricutérine,  les  doigts  sentiront  souvent  des  liga- 
•«ils  ronds  formant  un  cordon  assez  nettement  perceptible  pendant  la 
BWttesse»  surtout  quand  il  est  le  siège  de  varices,  ainsi  qu'un  des  ovaires 
(BOniMilou  augmenté  de  volume),  dont  la  pression  réveillera  chez  la  femme 
Bn«  douleur  spéciale  et  particulièrement  pénible  '. 

IMûs  cette  première  étape  du  palper,  on  pourra  enfin  rencontrer  toutes 
les  tumeurs  susceptibles  do  se  développer  aux  dépens  des  organes  abdominaux, 
«l<|u'iline  suffit  d'indiquer  ici  d'une  façon  générale.  , 


n.- ÉTAPE  UTÉRINE. 

Ensuivant  le  contour  de  l'utérus  on  déterminera  sa  hauteur  au-dessus  de 
«yiûphyse  pubienne  ou  de  l'ombilic,  constatation  importante  pour  préciser 
[Vpoque  approximative  de   la  grossesse,  et  on  reconnaîtra  également  son 
lifiaison  vers  l'un  ou  Fautre  côté  de  l'abdomen. 

Souple  à  l'état  normal  la  paroi  utérine  devient  résistante  pendant  la  con- 
L<;tion.  Dans  certains  cas  de  mollesse  exagérée  de  l'utérus,  celte  con- 
»n  est  nécessaire  pour  rendre  nettement  perceptible  les  contours  de 
le  ge^tateur,  aiusi  que  les  particularités  de  sa  conformation. 


mtfur  ov€urijfrie,Uiit\in.  nhstétrique  et  GynécoloQU,  1880,  p.  383. 
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Par  la  palpation  on  pourrra  aussi  déterminer  Tépaisseur  approximative  de 
l'utérus,  surtout  appréciable  par  le  degré  d'éloignement  de  la  partie  fœtale. 
Certaines  parois  utérines  semblent  tellement  minces  par  la  superficialité  du 
fœtus,  qu*on  a  l'impression  d'une  grossesse  extra-qtérine. 

L'exploration  utérine  renseignera  enfin  sur  l'existence  de  malformations 
(bifidité  plus  ou  moins  marquée  du  fond  de  l'utérus)  et  sur  la  présence  de 
fibromes  qu'on  pourrait  lorsqu'ils  sont  de  faible  volume,  prendre  pour  des 
petites  extrémités  fœtales,mais  leur  immobilité,  leur  perception  en  général 
possible  pendant  la  contraction  éviteront  Terreur  de  diagnostic. 

m.  -  ÉTAPE  INTRA-UTÉRINE. 

Nous  arrivons  à  l'exploration  du  contenu  utérin,  qui  constitue  la  troisième 
et  plus  importante  étape  du  palper. 

Dans  la  palpation  de  l'œuf,  autant  les  sensations  fournies  par  le  fœtus  sont 
d'habitude  précises,  autant  celles  données  par  les  annexes  (placenta,  cordon, 
liquide  amniotique)  sont  vagues. 

Il  est  possible  en  effet  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  un  empâtement 
spécial  séparant  les  doigts  du  plan  fœtal,  ait  fait  supposer  l'existence  du  pla- 
centa on  ce  point;  je  n'ai  pour  ma  part  jamais  éprouvé  de  sensation  analogue. 

Quand  la  paroi  abdominale  est  particulièrement  mince,  les  doigts  peuvent 
rencontrer  contournant  le  tronc  fœtal  un  cordon,  qu'on  a  avec  vraisemblance 
pris  pour  la  tige  funiculaire. 

Le  liquide  amniotique  en  quantité  normale  donne  une  fluctuation  en  masse 
analogue  à  celle  qu'on  obtient  à  la  surface  d'un  volumineux  abcès  ;  avec 
l'hydramnios  (plus  d'un  litre  de  liquide),  il  existe  une  sensation  de  flot 
analogue  à  celle  qu'on  trouve  dans  l'ascite,  alors  qu'en  frappant  un  point 
de  l'abdomen  occupé  par  le  liquide,  on  place  l'autre  main  du  cùté  opposé 
où  le  choc  sera  transmis.  La  faible  abondance  de  liquide  dans  le  premier  cas 
permet  au  fœtus  de  jouer  le  rôle  d'écran  et  d'empêcher  la  transmission  du 
choc  liquide,  ce  qui  ne  peut  exister  dans  le  second. 

J'arrive  au  fœtus,  but  principal  de  notre  exploration,  et  avec  lequel  les 
mains,  séparées  par  la  paroi  utéro-abdominale,  doivent  se  familiariser. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  cette  élude,  il  importe  de  mettre  en  relief  deux 
signes  importants,  qu'-on  considère  avec  raison  comme  deux  signes  de  certi- 
tude de  la  grossesse.  Je  veux  parler  des  mouvements  passifs  et  des  mouve- 
ments actifs  du  fœtus. 

Les  premiers  attestent  la  présence  d'un  enfant,  et  les  seconds  indiquent  que 
cet  enfant  est  vivant.  Les  uns  sont  fournis  de  préférence  par  la  tète  fœtale, 
les  autres  par  les  petits  membres  thoraciques  et  surtout  pelviens. 

1o    MOUVEMENTS    PASSIFS 

Désignés  usuellement  sous  le  nom  de  ballottement,  ces  mouvements  se  pro- 
duisent dans  les  conditions  suivantes  (je  suppose  la  tête  fœtale  au  fond  de 
l'utérus;  deux  ou  trois  doigts  d'une  main  sont  appliqués  médiatement  à  son 
contact)  : 
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^a.  On  imprime  une  petite  secousse  brusque  h  la  tète  en  déprimant   la  parnt 
lominale;  les  doigts  ont  la  notion  d'un  corps  fuyant  et  sV-loignant.  Seii^a- 
unique  (de  départ). 

ffr.  Souvent  la  main  t'tant  laisgre  en  place,  au  bout  de  quelrpies  instants  In 
revient  dans  sa  position  première,  et  dans  ce  retour  imprime  un  choc  aux 
comme  un  murceau  de  glace  qu'on  a  enfoncé  dans  un  verre,  remonta 
H  et  vient  heurter  le  doigt,  cause   de  na  chute,  —  Sen,sation  doublr  (de 
spart  et  de  retour). 

c. Si  les  deux  mains  sont  appliquées  aux  extrémités  latérales  de  la  télé;  fa 

irtie  natale  chassée  par  une  main  sï'lotgae,  première  sensation   de  départ, 

nent  heurter  la  main  du  côté  opposé,  seconde  sensation  de  choc,  puis  revient 

à  sa  position  première,  troisième  sensation  du  choc  en  retour.  Donc  serisation 

lnp/<»(de  départ,  de  choc,  et  de  retour). 

Telles  sont  les  dilTérenles  variétés  du  balloUement,  j'ajoute  abdominal,  car 
noua  verrons  plus  tard  qu  il  en  existe  aussi  un  vagifial, 

La  Uîte  *»st  la  partie  f* étale  qui  fournit  par  excellence  le  lialluttcmeutt  de 
telle  sorte  que  la  constatation  fie  ce  signe  permet  à  la  fois  d'artirnier  la  gros- 
«easeelde  préciser  la  position  de  rextrémité  céphaliqne.  Toutefois  il  fnut  sa- 
tûir  qu'exceptionnellement,  le  siège,  dans  les  casd'hydramnios  par  exemple, 
p«at  ballotter^  de  même  aussi  les  petites  extrémités  fœtales.  La  possibilité  de 
causes  d'erreurs  nécessite  un  r'omplément  d'examen,  (|ui  sei-a  icidiqué 
Sfienrçniont. 

U  télé  fœtale  hallotte  à  (larLir  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  jusqu'à 
la  fin,  mais  surtout  du  cinquième  au  septième  mois  à  cause  de  la  plus  grande 
mobiiitt'  dunt  le  fietus  juuit  à  cette  époque  danslai'avité  utérine. 

Lwcondilions  qui  font  de  la  tête  la  partie  fietale  la  plus  apte  nu  ball4ttle- 
ment,  sontsa  Ibruie  ronde,  sa  dureté  et  enfin  la  mobilité  de  ses  atta«*hes  au 
Ironrfiarrintermédiaire  du  cou. 

^ilebiilloltement  n'est  pasun  signe  aflirmant  bi  présence  di*  la  léte  au 
powil  exploré,  il  constitue  néanmoins  un  signe  de  certitude  de  la  grossesse,  à 
une  condition,  c'est  que  la  (umew-  qui  fmlloUe  soit  if}fra-u/ërine;  la  consta- 
tation est  IW'ile  à  faire  en  attendant  une  contraction  de  l'organe  gestateur. 
Ctttecoaiiition  est  en  elTet  indispensable,  car  il  arrive  assez  souvi-nt  de  trouver 
*l«  tumeurs  abdominales  diverses  '  (kyste  de  l'ovaire,  (ibrume  pédicule)  qui, 
ïiAK«ant  ilans  du  liquide  ascitique,  peuvrnl  donner  la  sensation  de  ballotte- 
^"«■nl.j'en  ai  moi-même  rencontré  deux  cas  très  nets,  mais  ces  tumeurs  ne 
*^^t  j^ïnais  intra-ulérines.  Toute  tumeur  intra-utérine^  qui  ballotte,  indique 
\it(mc  Qfiei'  certitude  la  présence  d*un  fœtus. 


2''    MOUVEMENTS    ACTIFS 


^  appliquant  les  mains  pendant  un  certain  temps  sur  la  paroi  abdominale 
^"*^nl  des  petits  chocs,  produits  par  les  pieds  du   fielus  situlevanl  la  parni 


verrons  les  autres  caiisos  d'errenr  h  propo<^  du  bnîlottcment  vaginal. 
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utéro-abdomînale,  plus  rarement  par  d'autres  parties  fœtales.  Ces  niouvements 
sont  souvent  perceptibles  à  la  vue;  outre  ces  petits  chocs  la  main  a  parfoii 
la  sensation  d'un  mouvement  plus  étendu,  causé  par  le  di'placement  du  foetus 
en  totalité. 

Ces  mouvements  des  petits  membres,  facilement  perceptibles  parla  femme, 
sont  souvent  pour  elle  une  cause  d'erreur,  à  cause  de  leur  confusion  possible 
avec  d'autres  sensations  analogues,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  ils 
sont  pen;us  par  le  médecin. 

Tout  choc  nettement  perçu  par  V accoucheur,  à  la  surface  d'une  tumeur 
de  V abdomen,  sans  interposition  d'intestin  entre  cette  tumeur  et  la  paroi 
abdominale,  indique  la  présence  certaine  d'un  fœtus  xnvant. 

Les  mouvements  actifs,  perçus  par  l'accoucheur,  sont  donc  un  signe  de 
certitude,  mais  à  la  condition  qu'il  n'y  ait  pas  d'interposition  d'intestin,  car 
les  contractions  de  cet  organe  peuvent  parfois  simuler  des  chocs  fœtaux 
(Tarnier).  —  Or  la  percussion  permettra  facilement  de  s'assurer  de  l'absence 
d'intestin,  la  sonorité  trahissant  sa  présence.  —  D'autre  part  les  contraction» 
musculaires  de  la  paroi  abdominale  no  pourront  simuler  les  mouvements 
fœtaux,  car  leur  surface  de  production  est  beaucoup  plus  large. 

J'ajoute  en  terminant  (jue  ces  mouvements  actifs,  pour  être  un  signe  de  cer — - 
litude  doivent  être  nettement  perçus;  cett»'  netteté  de  perception  est  d'ailleurs 
indi.spensable  à  tout  signe  <Ie  certitude,  même  h;  moins  discuté,  le  bruit  du 
ctKur  fœtal  :  quand  ce  bruit  est  vague,  comme  il  arrivi?  souvent  à  une  période    " 
peu  avancée  de  la  grossesse,  il  ne  permet  pas  plus  que  les  autres  signes  d'af — 
firmer  la  gestalinn. 

« 
Edifiés  sur  les  mouvements  actifs  et  passifs  du  f«rtus.  abordons  en  détail  les 
particularités  du  palper  fœtal. 

La  tête  se  distingue  par  sa  dureté,  sa  forme  arrondie,  et  sa  mobilité  en 
l'absence  d'engagement  dans  le  bassin.  1)<'  cette  mobilité  résulte  le  ballotte- 
ment. Ce  dernier  caractère  fait  défaut  quand  la  léte  est  fixée  par  la  ceinture 
osseuse  du  pelvis,  mais  les  autres  caractères  suffisent  alors  à  la  faire  recon- 
naître. En  cas  de  doute,  et  (juand  exceptionnellement  le  siège  fournit  la  sen- 
sation de  ballottement,  le  sillon  constitué  par  le  cou  sera  une  signe  précieux 
pour  distinguer  la  tête  du  siège,  pour  b*tiuei  il  n'existe  aucune  dépression 
semblable. 

FjC  siVpf? constitue  une  partie  fielale,  régulih'eA'xxw  côté  (fesses),  in^égnUère 
de  l'autre  (membres  pelviens).  Il  parait  plus  gros  que  la  tête  quand  il 
fsl  complet  (membres  pelviens  llérhis  et  armlés  aux  fesses),  moins  gros  au 
contraire  quand  il  est  décomj)lété  (membres  pelviens  relevés  ou  abaissés). 
Il  est  très  exceptionnel  qu'il  fournisse  la  seuisation  de  ballottement  à  moins 
d'hydramnios. 

Le  thorax  et  Vabdomen  du  fo'tus  ne  sont  le  plus  souvent  accessibles  qu'au 
niveau  du  dos  ft  se  révèlent  simplement  par  une  certaine  résistance  à  la 
main  l'Xplur.'itricc:    parfois  on   sentira    la   crête   des   apophyses  é[)ineuses. 
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Uépaule  pourra  être  reconnue  à  la  saillie  qu'elle  forme  au  voisinage  de  l'ex- 
trémité  céphalique. 

Quant  aux  petits  membres  pelviens  ou  thoraciques,  en  dehors  des  mouve- 
ments actifs  qui  décèlent  si  fréquemment  leur  présence,  ils  se  révéleront  sous 
forme  d'une  petite  tumeur,  tantôt  cylindrique,  tantôt  arrondie,  nageant  dans 
le  liquide  amniotique  et  facilement  déplaçable. 

Connaissant  le  signalement  de  chaque  partie  fœtale,  nous  allons  pouvoir 
aborder  avec  fruit  l'étude  du  diagnostic  des  présentations  et  positions  à  l'aide 
du  palper. 

La  première  partie  fœtale  à  rechercher,  à  cause  de  la  netteté  des  sensations 
qu'elle  fournit,  est  la  tète. 

Quand  la  situation  de  la  tête  est  nettement  précisée,  la  palpation  fœtale 
est  aux  trois  quarts  faite. 


Kpigtaire. 


Hypochondre. 


Fig.  163.  —  Division  schématique  de  l'ulérus  en  diverses  régions. 


Mettons-nous  donc  à  la  recherche  de  l'ovoïde  céphalique,  La  figure  163 
schématise  les  différentes  régions  de  l'utérus,  chacune  d'elles  correspondant 
à  la  région  analogue  de  l'abdomen.  En  dehors  de  l'ombilic  qui  constitue  lu 
région  centrale  et  médiane,  la  tête  peut  occuper  : 

i"»  L'hypogastre  ; 

2^  La  fosse  iliaque  (droite  ou  gauche)  ; 

3"  Le  flanc  (droit  ou  gauche)  ; 

4"  L'hypocondre  (droit  ou  gauche): 

5"  L'épigastre. 


454 


TRAITÉ  PRATIQUE  D*ACCOUCHEMENTS 


1**  Lm  tête  eut  à  rhypo^aAtre.  (Mobile  ou  engagée.) 

Cette  situation  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  car  l'hypogastre  est  le 
chemin  de  la  filière  génitale,  et  on  sait  que  la  présentation  du  sommet  cons- 
titue  la  règle. 

La  tête,  située  au  niveau  de  l'hypogastre  peut  s'y  trouver  dans  deux  condi- 
tions très  différentes  : 
Ou  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  ; 
Ou  au  contraire  amorcée  et  fixée  dans  la  filière  pelvi-génitale. 
Lorsque  la  tête  est  mobile  au  niveau  du  détroit  supérieur,  plus  ou  moins 
rapprochée  de  ce  détroit,  la  présentation  existe,  car  la  partie  fœtale  est  à 

rentrée  de  la  filière 
génitale,  mais  elle  est 
facilement  modifiable, 
spontanément  ou  arti- 
ficiellement. Quand  au 
contraire  la  tête  a  pé- 
nétré dans  le  bassin 
la  présentation  sans 
être  absolument  défi- 
nitive prend  un  ca- 
ractère de  fixité  beau- 
coup  plus  marqué. 

Mobile  au  détroit  su- 
périeur,   la  tête  peut 
s'engager  en  sommet, 
face  ou  front,   d'où 
l'impossibilité  de  pré- 
ciser d'avance  celle  de 
ces  présentations  qui 
deviendra  définitive  au 
moment  de  l'engage- 
ment.    L' accoucheur 
doit  donc  se  contenter 
de  dire  en  pareil  cas  : 
présentation  de  V ovoï- 
de céphalique,  Maisjquand  la  télé  a  pénétré  dans  l'excavation,  les  muta- 
tions de  présentation  sont  rares,  de  telle  sorte  qu'à  ce  moment,  sauf  quel- 
ques restrictions,  un  diagnostic  précis  devient  possible. 
Examinons  ces  différents  cas  en  clinique  : 

Pour  rcchercher^Ia  tête*à  l'hypogastre,  on  applique  les  mains  comme  l'in- 
dique la  figure  164. 

A  cinq  centimètres  environ  au-dessus  du  détroit  supérieur,  on  cherche, 
en  rapprochant  l'extrémité  des  doigts  des  deux  mains,  à  saisir  le  corps  qui 
peut  être  interposé  entre  elles.  Si  la  tète  se  trouve  à  ce  niveau  on  ne  tarde  pas 
à  la  trouver  avec  ses  caractères  propres  et  plus  on 


Irt4.  —  Kpcliepche  «le  la  l^te  h  Phypogaslre. 
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N'a-t-on  pas  à  cette  première  exploration  rencontré  la  tète,  on  abaisse  un 
eurextrémité  des  doigts;  on  interroge  alors  le  détroit  supérieur  et  au 
esoin  même,  Texcavation,  si  la  tète  est  à  ce  niveau  on  la  trouve  : 

Soit  en  présentation  du  sommet; 

Soit  en  présentation  du  front  ; 

Soit  en  présentation  de  la  face. 

(Ces  deux  dernières  existant  surtout  au  moment  du  travail.) 


A.  —  Présentation  du  sommet. 

D'un  côté  la  main  rencontre  difficilement  le  plan  résistant  fourni  par  la  tète, 
le  l'autre  au  con- 
iraî r celle  est  arrê- 
kt  rspidementpar 
me  tumeur  sail- 
lante, nettement 
appréciable .  La 
fig.  165  fait  com- 
prendre le  résultat 
différent     obtenu 

P*'  chacune   des 

mains. 

^  partie  de  la 
***«  difficile  à  ren- 
«^trer  est  Tocci- 
P"t.    l'autre  sail- 
**ttte,    facilement 
*^îorable,  est  le 
front;  suivant  que 
w  saillie  sera  plus 
®^  moins    mar- 
^^^^  y    une    main 
exercée  pourra  sa- 
voir si  le  front  est 
^•"^^  en  arrière,  Fîp:.  I6j. 

DSV^ersalement  Recherche  de  la  tête  engagée  en  prêsentalion  du  sommet.  (Pinard.) 
^"^«^    avant. 
Cetf.^  simple  exploration,  faite  avec  précision,  permet  donc  de  connaître  la 
^^'^atî^n  de  la  tète  et  de  plus  son  orientation;  elle  renseigne  donc  à  la  fois  sur 
*  Présentation  et  la  position. 

.^^^ploration  du  tronc,  dont  il  sera  question  dans  un  instant,  complétera 
*»11  ^  iirs  ce  diagnostic. 


^  '  —  Présentation  du  front. 
^  '^^n  côté  une  tumeur  volumineuse,  plus  saillante  que  le  front  en  cas  de 
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soiumel,  cl  consLiLuée  ici  par  la  région  occipitale  comme  le  uionlrc  la 
Ggure  166.  De  Vautre  côté,  une  tumeur  inégale  donnant  des  sensations 
d'une  netteté  incomplète,  c'est  la  partie  inférieure  de  la  face  et  du  cou. 

C.  —  Présentation  de  la  face. 

D'un  côté  une  saillie,  relativement  énorme,  semblant  à  elle  seule  constituer 

toute  la  tète  fœtale,  c'est  la  saillie  occipito-pariétale,la  même  que  nous  avons 

trouvée  dans  la  présentation  du  front,  mais  exagérée  par  la  déflexion  de  la 

tête.  Cette  saillie  est  séparée  du  tronc  par  une  dépression  très  nette  en  forme 


Fig.  166.  —  Présentation  du  front 
avec  tête  engagée. 


Fig.  167.  —  Présentation  de   la  face 
a\ec  tête  légèrement  engagée. 


de  coup  de  hache.  Du  côté  opposé  on  arrive  difficilement  sur  la  face,  cepen- 
dant dans  les  cas  de  mento-antérieure  on  peut  sentir  le  maxillaire  inférieur 
constituant  à  ce  niveau  une  sorte  de  fer  à  chenal. 

Si  nous  comparons  les  trois  présentations  de  l'ovoïde  céphalique,  nous 
voyons  que  la  palpalion  de  la  tète  donne  une  saillie  beaucoup  plus  marquée 
d'un  cùté  que  de  l'autre. 

C4lé  MUlast  de  la  tête. 

Sommet.  —  Région  frontale.  —  Saillie  notable. 

Front.  —  Région  occipitale.  —  Sailue  plcs  marquée. 

Face.  —  Région  occipito-pariétale.  —  Saillie  très  %^olltiineuse. 

Cétë  ftayaat  de  Im  tête. 

Sommet.  —  Région  occipitale  unie. 

Front.  —  Cou  et  face.  —  Inégalités. 

Face.  —  Contour  du  maxillaire  inférieur.  —  Inégautés. 
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A  mesure  que  la  tète  descend  dans  la  iilière  génitale,  Texploration  devient 
pius  difficile  ;  enfin  à  un  moment  donné  pendant  le  travail,  la  tète  n'est  plufc« 
accessible  par  le  palper,  et  le  toucher  seul  permet  de  l'atteindre. 

Après  avoir  reconnu  et  déterminé  la  situation  de  la  tête,  pour  compléter 
le  palper  il  faut  explorer  le  siège  et  le  dos. 

Le  siège  se  trouve  dans  l'un  ou  Tautre  hypocoiidre,  en  général  dans  celui 
qui  correspond  au  côté  du  front  (avec  une  présentation  de  sommet),  rarement 
sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l'épigastre. 

Le  dos,  suivant  qu'on  a  affaire  à  un  sommet,  à  un  front  ou  à  une  face,  sera 
plus  ou  moins  rapproché  de  la  paroi  utérine.  La  tôte  en  se  défléchissant  éloigne 
le  dos  de  l'utérus,  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  de  consulter  les  figures 
166, 167,  représentant  la  situation  du  fœtus  dans  ces  diverses  présentations. 

La  palpation  de  l'épaule  pourra  dans  certain  cas,  aider  à  compléter  un  dia- 
gnostic douteux  et  difticile. 

2°  La  tête  ent  dans  la  foNNe  Iliaque  (droite  uu  fçauche).  (Fig.  168.) 
La  tète  se  reconnaîtra  à  ses  caractères  habituels.  Le  siège   est  généra- 
lement situé  dans  le  flanc  ou  dans  l'hypocondro  du  cAté   opposé  Suivant 
l'orientation    du  dos,  c'est-à- 
dire  de  la  colonne  vertébrale, 
regardant  —  tantôt  et  le  plus 
souvent  en  avant  ou  en  arrière 
(présentation  du  thorax,  variété 
de  l'épaule  droite  ou  gauche)— 
tantôt  en  bas  ou  en  haut  (pré- 
sentation  du    thorax,  variété 
sternale  ou  dorsale). 

Le  thorax  par  sa  partie  su- 
périeure est  en  rapport  avec  le 
détroit  supérieur,  il  y  a  donc 
présentation  du  thorax,  variété 
de  l'épaule  droite  ou  gauche, 
du  sternum  ou  du  dos  suivant 
les  cas. 

Le  diagnostic  de  la  présen- 
tation et  de  la  variété  sera  en 
général  possible  par  le  pal- 
per, grâce  à  la  détermination 
exacte  de  la  situation  de  la  tète 

et  de  celle  du  dos. — Dos  en  avant  :  plan  uni. — Dos  en  arrière  :  petites  parties 
fœtales.  Quand  ce  dernier  point  est  difficile  à  élucider  d'une  fa«;on  complète, 
on  arrivera  par  le  palper  à  préciser  la  présentation  sans  pouvoir  affirmer  la 
variété. 

r  La  tête  ent  danis  le  flaac  (droit  ou  gauche).  (Fig.  169,  170.) 
Quand  la  tête  est  dans  l'un  des  flancs,  on  peut  la  reconnaître  par  le  palper 


Fig.  168.  —  Présentation  du  thorax; 
variété  :  épaule  gauche. 
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à  ses  caractères  habituels;  le  siège  se  trouve  dans  le  flanc  opposé,  ou  dans 

la  fosse  iliaque  voisine. 
Dans  le  premier  cas  il  n'y  a  pas  de  présentation,  car  ainsi  que  l'indique  la 

figure  169,  le  tronc  est  éloigné  de  l'ouverture  de  la  filière  pelvienne.  Pour 

qu'une  présentation  se  consti- 
tuât, il  faudrait  une  iaflexioa 
très  marquée  du  fœtus,  telle 
que  l'enfant  serait  couché  dans 
le  segment  inférieur  de  l'utérus 
comme  dans  un  hamac  ;  alors 
on  aurait  vraisemblablement 
une  présentation  de  Tabdo- 
uien. 

Dans  le  second  cas  (fig.170), 
le  siège  étant  dans  la  fosse  ilia- 
que, si  la  position  du  siège  se 
maintenait  au  moment  du  tra- 
vail on  aurait  également  et 
plus  franchement  que  tout  à 
l'heure  une  présentation  de 
l'abdomen  ;  mais  à  ce  mo- 
ment le  siège  descend  en  gé- 
néral au  détroit  supérieur, 
puis  dans  rexcavation,  et  la 
présentation  du  siège  se  trouve 
ainsi  constituée  au  lieu  de  celle 
de  l'abdomen. 

Sr  La  l^te  est  danf»  rhjrpocoa- 

dre  (droit  ou  gauche)  on  émm% 
Vé^lf^nHlve.  {?{%.  171.) 


Quand  la  tête  est  au  fond  de 
l'utérus,  soit  à  l'épigastre,  soit 
ilans  l'un  ou  l'autre  hypo- 
condre ,  le  siège  se  trouve  à 
l'entrée  de  la  filière  génitale, 
c'est-à-dire  qu'il  existe  une  pré- 
sentation de  siège. 

La  tète  occupe  le  plus  sou- 
vent l'hypocondrc  vers  lequel 
est  tourné  le  plan  antérieur  ou 
sternal  du  fœtus,  de  même  que 
le  siège  dans  les  présentations 
du  sommet. 

Le  siège  complet  ne  s'engage  pas  dans  l'excavation  pendant  la  grossesse  ;  il 
n'en  est  pas  de  môme  du  siège  décomplélé  mode  des  fesses j  qu'on  trouvera 


KIk.  lt)9.  —  Prcsenlation  nulle. 
(Siogti  et  tète  au  uîveau  des  flaiicsi.) 


Fig.  170.—  Présentation  de  Pabdomen. 
(Siège  dans  la  fosM  iliaque  et  têtu  dans  le  flanc.) 
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parfois  dans  le  courant  du  neuvième  mois  au-dessous  du  détroit  supérieur,  et 
qu'à  un  examen  rapide  on  pourrait  prendre  pour  le  sommet.  (Lefour.) 

La  palpation  de  la  tête  dans  le  fond  de  l'utérus,  du  siège  au  niveau  de 
rhypogastre  ou  engagé  dans  l'excavation,  et  enfin  du  dos  situé  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche,  per- 
met, de  même  que  pour  la  pré- 
sentation du  sommet,  de  pré- 
ciser ]a  situation  fœtale,  et  de 
déterminer  exactement  la  pré- 
sentation ainsi  que  la  position. 
Par  le  palper  on  pourra  éga- 
lement reconnaître  si  le  siège 
est  complet  ou  décomplété , 
mode  des  fesses  ;  le  volume  de 
la  partie  fœtale  étant  plus  con- 
sidérable dans  le  premier  cas, 
et  les  pieds  étant  parfois  per- 
ceptibles au  voisinage  de  la 
tête  dans  le  second. 

Le  palper  fournira  aussi  des 
renseignements  précis  sur  le 
diagnostic  des  grossesses  gé- 
mellaires, de  la  mort  du  fœtus, 
et  de  divers  états  pathologiques 
dont  il  sera  ultérieurement 
question. 

Résumant  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  voyons  que  : 

i**  La  tête  a  l'hypogastre  (ou  dans  le  petit  bassin)  indique  : 
Simobiley  une  présentation  de  Tovoïde  céphalique. 

soit  du  sommet. 
Si  fixe  une  présentation  :    |  soit  de  la  face. 

(  soit  du  front. 

^  La  tète  dans  la  fosse  iliaque  : 
Une  présentation  du  thorax. 

3^  La  tête  dans  le  FLAnc  : 

Tantôt  présentation  nulle. 

Tantôt  présentation  de  l'abclnmen. 
4'  La  tête  dans  l'hypocondre  ou  l'kpigastrk: 

Une  présentation  du  siège. 

Quant  à  la  variété  de  présentation  et  à  la  position  elle  sera  révélée,  soit 
parla  saillie  du  front  ou  de  l'occiput  dans  le  cas  d'engagement  céphalique, 
soit  par  la  situation  du  dos  indiquant  l'orientation  fœtale. 


Fig.  171.  -  Présentation  du  siège  complet  SIDA, 


Quelques  mots  sur  les  difficultés  du  palper  et  nous  en  aurons  fini  avec  ce 
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procédé  d'exploration;  ces  ditlicultés  peuvent  se  rencontrer  à  chacune  de 
trois  étapes  que  nous  avons  parcourues  : 

l*'  Étape  prmutérine,  —  L'infiltration  graisseuse  de  la  paroi  abdomioilt. 
rend  chez  les  femmes  o^»èses  les  sensations  obscures.  —  Une  sensibilité  en* 
gérée  de  la  paroi  abdominale,  qu'elle  se  traduise  par  une  véritable  doulenroi 
un  simple  chatouillement,  gène  également  l'accoucheur,  à  tel  point  que  diu 
quelques  cas  exceptionnels  où  la  précision  du  diagnostic  est  indispensable,  il 
faut  avoir  recours  à  ranestliésie  chloroformique.  L'antéversion  utérine,  k 
ventre  en  besace  rend  le  palper, fœtal  très  difficile:  on  remédiera  à  cette 
déviation  en  repoussant  le  fond  de  l'utérus  aussi  en  arrière  que  possible. 

2«>  Etape  utérine,  —  Les  tumeurs  de  la  paroi  utérine  (fibromes  multiples)» 
la  rigidité  de  cette  paroi  chez  la  primigeste,  ou  dans  les  cas  d'hydramnios,  de 
gémellité,  gênent  la  main  dans  l'exploration  du  fœtus,  de  même  que  les  con- 
tractions trop  fréquentes  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  surtout  pendasl 
le  travail. 

3"  Etape  intra-utérine.  —  L'excès  du  liquide  amniotique  (hydramnios),  !• 
multiplicité  des  fœtus  (grossesse  gémellaire),  la  mort  du  produit  delacoacep- 
tion  sont  autant  de  causes  de  difficultés  que  l'habitude  permettra  seule  de  sur- 
monter. 


VIII 
AUSCULTATION 

SOMMAIRE 

Généralités.  —  Historique. 

Préliminaires. 

Etude  de  chaque  bruit  en  particulier. 

a.  Mère  : 

1"  Souffle  maternel 

b.  Fœtus  et  annexes  : 

2^  Double  battement  fœtal. 
3°  Souffle  fœto-funiculaire. 
4**  Bruits  des  mouvements  fœtaux. 


1817.  —  Mayor  (de  Genève)  entend  les  bruits  du  cœur  fœtal,  mais  sa  décou- 
verte passe  inaperçue. 

1819.  —  Laennec  publie  son  immortel  <  Traité  d'auscultation  médiate  » 
qui  révolutionne  toute  Tétude  de  la  séméiologie  thoracique.  * 

1821.  —  Descendant  du  thorax  à  Tabdomen  gravide,  Lejumeau  de  Kerga- 
RADEC,  sans  connaître  Inobservation  de  Mayor,  s'aperçoit  que  Toreille  appliquée 
au  voisinage  de  Tutérus  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  (maternel)  et  des 
battements  doubles  rapides  (pulsations  du  cœur  fœtal). 

1847.  —  Depaul  publie  son  «  traité  théorique  et  pratique  d^ auscultation 
obstétricale  >  complété  depuis  par  une  série  de  travaux  intéressants  parmi 
lesquels  je  citerai  surtout  ceux  de  Kiwiscn,  1851;  Verardini,  1873;  Glenard, 
1876;  Kbhrer,  1877;  Ribemont,  1878;  Cantacuzène,  1884;  Trachet,  1888. 

De  ces  différents  travaux,  il  résulte  que  lorsqu'on  applique  Toreille  sur  la 
paroi  abdominale  d'une  femme  arrivée  vers  le  terme  de  la  grossesse,  on  peut 
entendre  quatre  espèces  de  bruits,  à  savoir  : 

1«  Ub  «oaflle  mmtemel Mère. 

£•  Vb  doable  battement  fœtal \ 

8"  Des  soafllen  fceto-ftiBieiilalreM |     Œuf. 

4*  Des  bmlts  de  monvements  fœtanx    .  ) 

Avant  d'aborder  l'étude  de  chacun  de  ces  bruits,  quelques  mots  prélimi- 
p  la  n^anière  de  pratiquer  l'auscultation  obstétricale  ne  seront  pas 
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La  femme  doit  être  placée  dans  la  même  position  que  pour  le  palper,  oo 
plutôt  laissée  dans  celle  position,  puisque  dans  rexptoratiunf  rauseultation 
fait  généralement  suite  au  palper. 

L'accoucheur  reste  également  du  côté  droit  de  lafemnie^  mais  peulehangerj 
de  côté  pour  compléter  au  besoin  son  examen. 

L'auscultation  est  tantôt  immédiate,  tantôt  médiate  :  —  Immédiate,  quand 
l'oreille  est  directement  (ou  plutôt  avec  intermédiaire  d'un  linge,  de  la  chemifie( 
appliquée  sur  Tabdomen.  —  Médiaie^  quand  un  stéthoscope  est  interposé 
entre  la  paroi  abdominale  et  Foreille.  —  Cette  dernière  méthode  est  en  géné- 
ral préférée,  comme  ménageant  mieux  la  pudeur  de  la  femme  et  fournis 
des  résultats  plus  nets  et  précis. 

Le  choix  du  stéthoscope  n'est  pas  indifférent;  ceux  qu*on  emploie  pourli 
thorax  sont  peu  propices  à  rauscultatlon  obstétricale.  La  condition  essentiel 
d'un  bon  stéthoscope  obstétrical   est  d'avoir  un  paoUion  très  large^  le! 
exemple  que  celui  représenté  par  la  û|jiire  172. 


0flS 


t o,es 

SieUiôseûpe  obstétrical 
\tn    Imiu,    non  dCicoaUtiL) 

Fig.  172. 


Stéthoscope  tlènoolADt. 
(Le  pttvîUon  ««t  en  boÎA^  et  U  parlié  auriculaire  «a  nétai.) 

Fig.  173.  Fig.  174.  Fig.  i75. 


Comme  stéthoscope  de  poche,  il  est  bon  d'avoir  un  instrument  démoal 
(flg.  173, 174, 175). 

Ces    préliminaires  connus    nous    pouvons   aborder  l'étude  des  diiférenf 
bruits  puerpéraux  *, 

♦  J*ai  volonlairemenl  omis  de  parler  de  l'idée  de  Maygrier  d'ausculter  rutèrus   par 
vagin,  car  malgré  le  métrotcope  (sorte  de  sléttioscope)  ioveulé  par  fauche»  cette  ran 

d'cxploratioa  n'a  conduit  k  aucun  résultat  pratique. 
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1*    SOUFFLE    MATERiHEL 

Le  souffle  maternel  présente  plusieurs  caractères  importants  : 

Il  est  intermiitent  et  synchrone  au  pouls  de  la  femme.  Si  on  ausculte 
Tutérus  en  même  temps  que  le  doigt  explore  la  radiale,  au  moment  de  la  pul- 
sation perçue  au  poignet,  l'oreille  entend  un  souffle,  qui  occupe  comme  durée 
le  quart,  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  révolution  cardiaque. 

Son  timbre  est  variable,  tantôt  aigu,  tantôt  grave,  parfois  musical. 

Il  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de  la  surface  utérine,  mais  on  l'en- 
tend  le  plus  souvent  sur  les  côtés,  au  niveau  de  l'insertion  des  ligaments 
larges. 

Son  foyer  est  tantôt  unique,  tantôt  double,  parfois  multiple. 

Quand  survient  la  contracture  utérine,  il  subit  au  début  une  augmentation 
d*intensité,  puis  s'affaiblit  au-dessous  de  la  normale,  pour  reprendre  sOû 

Contraction  utérine 


Sonffle 
matcrad. 


J 


Fig.  176.  —  Évolution  du  souffle  maternel  pendant  la  contraction  utérine. 

intensité  première,  quand  la  contraction  est  finie.  Ces  variations  sont  schéma- 
tisées par  la  ligure  176. 


s.#- 


1^  trimestre 


Fig.  177.  —  Évolution  du  souffle  maternel  aux  différents  mois  de  la  grossesse 
1  premier  mois;  2  deuxième  mois,  etc. 


Ce  souffle  apparaît  en  général  au  début  du  deuxième  trimestre  de  la  gros- 
:,  augmente  jusqu'au  commencement  du  troisième  trimestre  où  il  atteint 
son  apogée,  et  décroît  à  partir  de  ce  moment  (fig.  177). 
Différentes  théories  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  production  de  ce 
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souffle  ;  le  schéma  178  en  rappelant  le  lieu  d'origine  du  bruit  en  question  en 
facilitera  la  mémoire. 

1**  Théorie  aorto-iliaque.  —  Hans,  Bouillaud.  —  Le  souffle  se  produirait  dans 
Taorte  et  les  artères  iliaques  comprimées  par  Tutérus.  —  S'il  en  était  ainsi  il 

serait  impossible  de  rencontrer  le  soufQe  en  un 
point  quelconque  de  la  surface  utérine,  notam- 
ment auKiessus  du  pubis  ainsi  que  cela  arrive 
souvent. 

â°  Théorie  épigastrique.  —  Kiwisch,  Glénard. 
—  Ces  deux  auteurs  ont  localisé  le  souffle  ma- 
ternel dans  les  artères  épigastriques.  —  L'ob- 
jection faite  à  la  théorie  précédente. s'applique 
également  à  celle-ci  et  en  démontre  Tinvrai- 
semblance.  Glénard  a  d'ailleurs  abandonné  sa 
théorie,  plaçant  dans  l'artère  puerpérale  (voy. 
p.  87)  ce  qu'il  avait  attribué  autrefois  à  Tépi- 
gastrique  ;  l'artère  puerpérale  étant  une  dépen- 
dance de  l'utérus,  cet  auteur  s'est  donc  rangé  à 
la  théorie  utérine,  que  nous  allons  aborder  dans 
un  instant. 
3"  Théorie  placentaire.  —  Laennec,  Monod.  — 
Le  placenta  serait  la  source  du  bruit  que  nous  étudions.  —  La  possibilité  d'en- 
tendre deux  ou  trois  foyers  nettement  distincts  avec  un  placenta  unique,  et 
la  persistance  du  souffle  dans  quelques  cas  après  la  délivrance  infirme  cette 
explication  pathogénique. 

4**  Théorie  utérine.  —  P.  Dubois.  —  Nous  arrivons  à  la  théorie  généralement 
admise,  théorie  qui  localise  dans  les  vaisseaux  de  l'utérus  l'origine  du  soufQe 
maternel,  souvent  appelé  à  cause  de  cela  souffle  utérin. 

Mais  d'accord  sur  le  principe  les  auteurs  différent  sur  la  variété  de  vaisseaux 

Artères 
ftwtrautenne        ^     tn^ra  utérine  rj>p;ik;>. 


Fig.  178.  — Schéma  des  diverses 
théories  du  souffle  maternel. 

1,  aorte  et  ses  branches.  —  2,  artères 
épigastriques.  —  3,  placenta.  —  4,  paroi 
utérine. 


11  î 

Fig.  179.  —  Schéma  d'un  vaisseau  sanguin  de  l'utérus  :  artère,  capillaire,  sinus^ veine. 


qu'il  faut  incriminer.  Le  schéma  179  représentant  la  succession  d'un  vaisseaa 
utérin  montre  la  partie  de  ce  trajet,  où  les  auteurs  cités  ont  placé  la  source  du 
soufQe  maternel. 

Une  loi  physique  prouve  qu'une  veine  sonore  se  produit  toutes  lef 
qu'un  fluide  circulant  dans  un  tube  passe  d'une  réfitioii 
région  large.  Cette  loi  nous  démontre  que  ^^ 
supposant  que  le  souffle  naît  au  momeut' 
le  sinus.  D'autre  part  il  n*est  pas  impi 
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comprimés  accidentellement  par  le  stéthoscope,  par  une  tumeur,  par  une 
partie  fœtale  ou  par  toute  autre  cause  analogue,  puissent  également  être  la 
source  de  souffle  maternel. 

Le  souffle  maternel  peut  donc  prendre  naissance  en  un  point  quelconque 
des  vaisseaux  sanguins  de  V utérus,  mais  de  préférence  à  l'union  des  capil- 
laires et  des  sinus. 


S»    DOUBLE    BATTEHEIVT    FŒTAL 

Quand  on  pratique  Tauscultation  du  cœur  fœtal,  dont  les  battements  ont 
été  comparés  au  tic  tac  lointain  d'une  montre,  on  entend  (fig.  180)  : 
i**  Un  premier  bruit  assez  fort  ; 
2°  Un  petit  silence  ; 
3^  Un  second  bruit  plus  sourd  ; 
4*  Un  grand  silence. 

1  1  1 

AzA      ♦      A2A       ^      A2A    ^ 

Fig.  180.  —  Double  battement  fœtal. 

Le  cœur  fœtal  bat  en  moyenne  140  fois  à  la  minute,  on  entendra  donc 
140  fois  à  la  minute  le  double  battement  en  question.  Le  nombre  des  pulsa- 
tions étant  de  70  environ  chez  l'adulte,  on  voit  qu'il  est  double  chez  le  fœtus  *. 

Le  nombre  des  pulsations  fœtales  peut  présenter  des  variations  assez  éten- 
dues ; 


Limites  physiologiques. 
Limites  pathologiques. 


Maximum,  160. 
Minimum,  120. 
Diminution  progressive,  400,  90,  60,  etc., 

jusqu'à  la  mort  du  fœtus. 
Augmentation  jusqu'à  190,  200,  en  cas  de 

fièvre  intense  de  la  mère. 

Pendant  la  contraction  utérine,  la  fréquence  s'exagère  momentanément 
au  début,  puis  diminue  parfois  à  un  degré  suffisant  pour  que  durant  quel- 
q;ae8  instants  l'oreille  ne  perçoive  plus  aucun  bruit.  L'accoucheur  ne  doit  pas 
<MDibUeT  cette  particularité,  qui  pourrait  faire  croire  à  une  situation  grave  du 
I,  alors  qu'il  s'agit  d'une  modification  passagère.  La  figure  181,  en  schéma 
^■■ûiles  variations  du  double  battement  fœlal  pendant  la  contraction  utérine, 
iJJOlKireranalogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  le  souffle  maternel  (fig.  176). 

'••tg  cardiaques  diminue   progressivement  depuis  la  vie  intra- 
A'«8l  ainsi  qu'une   Korlu  de  syncope  progressive,  que   la 
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Pendant  le  premier  trimestre  de  la  grossesse,  il  n*a  jamais  été  possible  d*eii- 
tendre  les  battements  cardiaques  du  fœtus.  Exceptionnellement,  on  peut  let 
percevoir  pendant  le  cours  du  quatrième  mois,  plus  souvent  durant  la  pre- 
mière moitié  du  cinquième  mois,  mais  c'est,  en  général,  à  partir  de  qtuUn 


Contraction  utérine 


Double  batte- 
ment fœtal. 


/ 


Fig.  181.  —  Évolution  du  double  battement  fœtal  pendant  la  contraction  utérine. 

mois  et  demi,  c'est-à-dire  du  milieu  de  la  grossesse,  qu'ils  deviennent  fran- 
chement perceptibles  ;  leur  netteté  progresse  jusqu'au  terme  de  la  gestation 
ainsi  que  l'indique  le  schéma  182  résumant  ce  qui  vient  d'être  dît  : 


diaqoct  dafotiu. 


l«ttli#^ 


Fig.   182.  —  Evolution    des  battements   cardiaques   du    fœtus  pendant    la  grossesse 
1,  2,  3,  etc..  indiquent  les  différents  mois  de  la  gestation. 

La  perception  du  double  battement  fœtal  permet  d'affirmer  Vexistence  de 
la  grossesse,  et  de  plus  la  vie  de  Venfant, 

Toutefois,  ce  signe  de  certitude  preste,  comme  tous  les  autres  quoique  à  un 
moindre  degré,  à  des  causes  d'erreur  :  c'est  ainsi  que  les  pulsations  car- 
diaques de  la  mère,  se  transmettant  à  l'abdomen,  peuvent  en  imposer  poar 
celles  du  fœtus.  Afîn  d'éviter  cette  confusion  il  suffira  d'interroger  le  pouls 
pendant  qu'on  pratique  l'auscultation  abdominale  ;  le  synchronisme  indique 
l'origine  maternelle  des  bruits  entendus;  d'où  le  précepte  très  important  et 
utile  de  ne  jamais  ausculter  le  fœtus  sans  prendre  en  même  temps  le 
pouls  maternel. 

Dans  les  cas  difllciles  l'accoucheur,  qui  craindrait  une  confusion  avec  les 
battements  de  ses  propres  artères  (artères  de  la  tète,  en  particulier  les  tem- 
porales) fera  bien,  pour  éviter  toute  erreur  de  tàter  simultanément  soa 
propre  pouls. 
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Ces  causes  d'énreup  sont,  on  le  voit,  faciles  à  éviter,  d'où  l'excellence  des 
battements  fœtaux  comme  signe  de  certitude  de  la  grossesse. 

La  perception  des  battements  permet,  en  outre,  la  surveillance  de  la  vie 
fœtale,  et  pendant  le  travail  fournit  à  Taccoucheur  de  précieux  renseigne- 
ments sur  la  nécessité  d*une  prompte  intervention,  quand  il  y  a  lieu  de  sauver 
une  vie  en  péril. 

On  a  prétendu  qu'on  pouvait  aussi  à  l'aide  de  l'auscultation  reconnaître 
pendant  la  grossesse  le  sexe  du  fœtus. 

En  1859,  Frankenhjeuser  avait  posé  la  relation  suivante  : 
Plus  de  144  pulsations  à  la  minute.  Fille. 
Moins  —  —  Garçon. 

Reprenant  la  question  de  1879,  Dauzats  a  légèrement  modifié  la  conclusion 
qui  précède  : 

Plus  de  144  pulsations  à  la  minute.  Fille. 
Moins  de  135      —  —  Garçon. 

Dauzats  créait  ainsi  entre  144  et  135  pulsations  une  zone  neutre  où  le  dia- 
gnostic était  impossible. 

Des  recherches  de  Budin  et  Chaignot  faites  la  même  année,  il  résulte  que  ces 
données  ne  peuvent  être  d'aucune  utilité  en  pratique,  et  qu'il  faut  renoncer 
pendant  la  grossesse  à  diagnostiquer  le  sexe  de  l'enfant  par  l'auscultation, 
aussi  bien  que  par  les  autres  moyens,  qui  ont  été  proposés  dans  le  même  but. 

L'auscultation  fœtale  permet  enfin  de  vérifier  le  diagnostic  de  présentation 
et  position  fait  parle  palper,  et  c'est  par  cette  étude  que  je  vais  terminer  ce 
qui  a  trait  au  double  battement  de  l'enfant. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  s'entendent  sur  une  zone  plus  ou  moins  étendue  de 
la  paroi  abdominale,  zone  qui  représente  une  circonférence  de  10  à  15  centi- 
mètres de  diamètre.  A  mesure  que  l'oreille  ou  le  stéthoscope  se  rapproche  du 
centre  de  cette  circonférence,  les  bruits  deviennent  plus  précis  et  forts.  Cette 
région,  où  les  bruits  du  cœur  sont  particulièrement  nets,  s'appelle  le  foyer 
d'auscultation. 

Ce  foyer  est,  en  général,  unique,  cependant,  ainsi  qu'on  le  verra  ultérieure- 
ment, avec  une  grossesse  simple,  il  peut  être  double  comme  dans  le  cas  de 
gémellité. 

I>es  foyers  d'auscultation  varieront  avec  la  situation  du  cœur  fœtal,  c'est-à- 
dire  que  chaque  présentation  et  position  doit  avoir  son  foyer  spécial. 

Etudions  ces  différents  foyers  en  commençant  par  la  présentation  de 
FoYoîde  céphalique. 

I.  —  Sommet. 

Je  suppose  le  sommet  engagé  dans  Texcavation  (nous  verrons  plus  tard  que 
la  hauteur  du  foyer  d'auscultation  varie  avec  le  degré  d'engagement). 
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Je  mène  comme  repère  une  série  de  lignes  partant  de  l'ombilic  et  se  rendant 
en  éventail  aux  différents  points  du  bassin  que  voici  (id.  des  deux  côtés)  : 
Epine  iliaque  antéro-supérieure.  Lignk  aïO-OMBiLinALE  suPÊarcuRE, 
Epine  iliaque  antéro-inférieure.  Ligne  ilio-ombiuc^led-térikure, 
Eminence  ilio-pectinée.  Ligne  ombilico-pectinée. 

Epine  pubienne.  Lïgxe  OHBtLico-PUBiETtNS. 

Tota]  :  huit  lignes. 

C*eat  sur  le  trajet  de  ces  huit  lignes,  que  vont  se  trouver  les  foyers  d*aoscul- 
ta  tien  des  huit  positions  du  sommet. 


Pig.  IM*  —  S4!nnmet.  —  Foyers  d*au8CulUtion ,  —  ÉvenUiil  stélhoscopique*. 

Le  schéma  183  représente  le  siège  des  différents  foyers  d'auscultation,  au 
niveau  du  point  qui  interrompt  chaque  ligne  ;  le  nom  de  la  position  est  inscrit 
h  côté. 

On  remarquera  que  pour  TOI  G  P,  il  existe  deux  foyers.  C'est  la  seule  posilîon 
du  sommet  où  cette  particularité  existe  '.  La  ligne  sur  laquelle  siège  le  foyer 
de  gauche  se  trouve  au-dessus  de  l'ilio  ombilicale  supérieure  gauche.  (Ligne 
de  supplément.)  A  mesure  que  le  dos  du  frnlos  tourne  en  arriére  le  foyer  de 
droite  devient  de  plus  en  plus  net.  et»  au  contraire,  c'est  celui  de  gauche  qui 
devient  plus  précis,  quand  le  dos  se  dirige  en  avant  se  rapprochant  de  VO  1  G  T. 

Pour  recomtiiuer  ce  schéma  par  la  mémoire  il  suffit  de  se  rappeler  que  le 
foyer  de  /'O  I  G  A  (dont  la  ligne  est  exprés  accentuée)  se  trouve  sur  la  ligne 
ilio-ombiHcale  inférieure  gauche. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  s'applique  aux  cas  où  le  sommet  est  engagé  dans 
l'excavation,  mais  quel  est  le  siège  de  ces  différents  foyers,  quand  l'engage- 
ment n'a  pas  eu  lieu  ou  que  la  tête  est  au  contraire  arrivée  à  la^Tilve  1 

*  Les  points  noirs  indiquent  les  foyers  dans  lei  positions  directes,  —  les  blancs,  dans 
lei  positions  droites,  ^ten  rayëâ,  énn»  les  positrons  itaurlii^».  —  It  en  est  de  même  dans 
les  figures  stiivante»  sauf  la  figure  18o  oii  celte  distinction  n'e^t  pas  établie, 

■GaoUciuàne.  Det  foyên  d^auiCuOathn  êJiûbitétrifUê,TUbit  iA8&,  p.  26. 
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La  figure  184  répond  à  cette  question;  elle  est  destinée  à  montrer  la  hau- 
teur relative  des  foyers  d'auscultation,  suivant  le  degré  d'engagpement  de  la 
partie  fœtale. 

Partie     ^^If"^^  ,  Libre 
Détroit „«; Supérieur 

2 
Exe  A- VATION 

DÉTROIT Moyen 

4 

0 


fig.  184.  —  Hauteur  du  foyer  d'auscultation  variant  avec  le  degré  d'engagement 

de  la  partie  fœtale. 

(Les  Ugnef  inférienret  indiquent  la  hauteur  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente,  et  les  •apérieures  analognet, 
la  hauteur  du  foyer  d'auscultation  qui  leur  correspond.) 

Ces  différentes  hauteurs  étant  connues,  il  suffit  de  nous  reporter  à  la  figure 
183,  et  de  ireLuaporter  parallèlement  à  lui-même  chacun  des  foyers,  soit  vers  le 


Fig.  185.  —  Sommet.  Variations  de  la  hauteur  du  foyer  d'auscultation  suivant  le  degré 
d'engagement  de  la  partie  fœtale. 

i       «aut,  soit  vers  U  bas,  suivant  le  degré  d'engagement,  on  aura  ainsi  les  diverses 
positions  occupées  par  le  foyer  pendant  la  descente  successive  de  la  tête. 
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Exemples  : 

Soit  une  0 1 GT,  tête  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  le  foyer  sera  en  A  : 

Soit  une  0  S,  tête  fixée  au  détroit  supérieur,  le  foyer  sera  en  B  ; 

Soit  une  0  P,  tôte  à  la  vulve,  le  foyer  sera  en  G. 

II.  ^  Face. 

Je  procède  de  même  pour  la  détermination  des  foyers  dans  les  positions  de 
la  présentation  de  la  face,  en  supposant  comme  cela  existe  à  une  période 
assez  avancée  du  travail  que  la  partie  fœtale  est  dans  Texcavation. 

Voici  Téventail  stéthoscopique  des  différentes  positions. 


.^lf< 


Fig.  186.  —  Face.  Foyers  d'auscultation.  Eventail  stéthoscopique. 

Le  point  de  repère  mnémotechnique  est  ici  la  M I  G  A,  de  même  que  c'était 
r  0  I  G  A  pour  le  sommet. 

La  M  I  D  P  est  ici  Tanalogue  de  F  0  I  G  P,  pour  le  double  foyer,  car  la 
région  cardiaque  du  fœtus  est  également  éloignée  à  droite  et  à  gauche  de 
la  paroi  abdominale.  Quoique  ce  double  foyer  n'ait  pas  été  encore  décrit,  il 
est  bien  probable  qu*il  existe,  et  pour  ma  part  j'ai  pu  le  rencontrer  assez 
nettement,  dans  un  cas  semblable. 

Quant  à  la  hauteur  de  ces  différents  foyers,  suivant  le  degré  d'engagement, 
je  renvoie  à  ce  qui  a  été  dit  pour  le  sommet.  La  figure  184  s'applique  aussi  bien 
aux  présentations  de  la  face  qu'à  celles  du  sommet. 

III.  —  Front. 

Les  différents  foyers  d'auscultation  dans  la  présentation  du  front  ne  sont  pas 
suffisamment  connus  pour  que  je  puisse  aborder  ici  leur  description,  qui 
demande  de  nouvelles  études  ^ 

*  Voir  Trachet.  Archives  de  Tocologie^  188S,  p.  479. 
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Chaque  présentation  du  front  étant  intermédiaire  entre  une  présentation  du 
sommet  et  de  la  face  (par  exemple  le  front  en  M  I  D  P,  étant  intermédiaire 
entre  sommet  0  I  G  A,  et  face  M I  D  P  —  on  prendra  un  point  situé  sur  le 
milieu  de  la  ligne,  qui  réunit  les  deux  foyers  de  ces  présentations  correspon- 
dantes, et  on  aura  approximativement  le  siège  de  celui  qu'on  recherche. 

J'arrive  aux  présentations  de  T ovoïde  cormique. 

IV.  —  siège. 

Je  suppose  le  siège  engagé  dans  Texcavation,  les  foyers  sont  disposés 
suivant  un  éventail  stéthoscopique  (ûg.  187)  analogue  à  celui  de  la  face  et  du 
^mmet. 


r^^=vrr 


Fig.  187.—  Siège.  Foyers  d'auscultation.  Eventail  stéthoscopique. 

Pour  la  S  I  D  P  j'ai  marqué  deux  foyers  d'auscultation  qui  existent  proba- 
blement comme  dans  1*  0  I  G  P  ou  la  M  I  D  P,  mais  dont  la  constatation  est 
encore  à  faire. 

La  ligne  S I  G  A  constitue  le  point  de  repère  pour  reconstituer  de  mémoire 
cet  éventail. 

Quant  à  la  hauteur  du  foyer,  je  répéterai  ce  qui  a  été  dit  pour  le  sommet 
et  la  face,  car  depuis  les  recherches  de  M.  Ribemont,  il  est  démontré  que  sur 
un  fœtus  pelotonné  comme  il  Test  dans  la  cavité  ute>ine,  le  cœur  est  égale- 
ment éloigné  du  sommet  et  du  siège  ;  la  hauteur  du  foyer  d'auscultation  sera 
donc  la  même  pour  le  sommet  et  pour  le  siège  à  engagement  égal.  La  pré- 
sentation du  siège  étant  très  rarement  accompagnée  d'engagement  pendant  la 
grossesse,  on  comprend  que  les  foyers  d'auscultation  se  trouveront  en 
pareille  circonstance  au-dessus  de  l'ombilic. 

V.  —  Thorax. 


Les  présentations  de  Tépaule,  autres  que  les  variétés  de  l'épaule  droite  ou 
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gauche  étant  très  rare,  on  n*a  jusqu'à  présent  déterminé  le  siège  des  foyers 
que  pour  ces  deux  variétés,  et  dans  leurs  deux  positions  les  plus  habituelles, 
c'est-à-dire  A  I  D  T  et  A  I  G  T. 


r^^^\\fr^ 


Fig.  188.  —  Thorax.  (Variété  :  épaules.)  Foyers  d'auscultation.  Carré  stéthoicopique. 

La  figure  188  représente  les  foyers  d'auscultation  dans  ces  différents  cas. 
Au  lieu  d'un  éventail  nous  avons  ici  un  carré  stéthoscopique. 


yi.-^Abd«nieB. 

La  grande  rareté  de  ses  présentations  n'a  pas  encore  permis  de  déterminer 
les  foyers  d'auscultation. 


Tels  sont  les  différents  sièges  des  foyers  d'auscultation  qu'on  peut  pour  les 
iommety  face,  siège,  thorax^  résumer  ainsi  : 

^   4*  Sommet.  Eyentail  stéthoscopique.  —  Point  de  repère  0  I  G  A  sur  la 

ligne  ilio-ombilicale  inférieure  gauche, 
to    Face.     Eventail  stéthoscopique.  —  Point  de  repère  M  I G  A  sur  la 

ligne  ombilico-pubienne  droite. 
8*    Siège.    Eventail  stéthoscopique.  —  Point  de  repère  SI  G  A  sur  la 

ligne  ombilico-pubienne  droite. 
4*  Thorax.  (Deux  épaules.)  Carré  stéthoscopique.  Epaule  gauche  (cAté  du 

cœur)  ayant  des  foyers  bas,  et  l'épaule  droite  au  contraire 

élevés. 


Outre  l'engagement  de  la  partie  fœtale^  il  est  d*autres  causes,  qui  peuvent 
faire  varier  la  situation  des  foyers  d'auscultation,  telles  Vinclinaison  latérale 
de  l'utérus,  ou  encore  Vinclinaison  antérieure  qui  par  exemple  abaisse  nota- 
blement le  foyer  dans  T  0  I  D  T,  alors  qu'elle  est  prononcée.  Toutes  ces 
variations  sont  compliquées,  le  clinicien  ne  devra  cependc^nt  pas  oublier  leur 
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possibilité,  afin  de  se  rendre  compte  de  certaines  anomalies  apparentes,  dont 
le  détail  nous  entraînerait  ici  beaucoup  trop  loin. 

La  connaissance  des  différents  foyers  précédemment  décrits  ne  suffira 
pas  pour  connaître  la  présentation  et  la  position,  mais  elle  permettra, 
le  diagnostic  étant  fait  par  le  palper,  d'obtenir  la  vérification  à  Taide  de 
Toreille  et  de  s^assurer  si  le  foyer  se  trouve  bien  au  siège  indiqué  pour  la 
présentation  et  position  qu*on  suppose.  Un  foyer  placé  dans  une  autre  région 
mettrait  sur  la  voie  de  Terreur  commise,  et  conduirait  à  la  rectification 
nécessaire. 


8»  SOCJFVLES   VŒTO-FUNICULAIRES 

En  même  temps  que  le  double  battement  du  cœur  fœtal,  on  entend  parfois 
un  bruit  de  soufQe  d'habitude  simple^  exceptionnellement  double. 

Ce  soufQe  diffère  essentiellement  de  celui  qui  a  été  précédemment  étudié 
(soufOe  maternel),  et  il  s'en  distingue  facilement,  car  le  premier  est  synchrone 
aux  pulsations  de  la  mère,  le  dernier  aux  pulsations  fœtales. 

Le  soufQe  fœto-funiculaire  reconnaît  ainsi  que  l'indique  son  nom  une 
double  origine  : 

Tantôt  le  fœtus  (cœur).  .  .  .  SoufQe  cardiaque; 
Tantôt  le  cordon  (vaisseaux).  SoufQe  funiculaire. 

Le  souffle  cardiaque  du  fœtus  est  dû  : 

Soit  à  une  lésion  des  orifices  valvulaires,  comme  on  en  observe  chez  l'adulte  ; 

Soit  à  une  perméabilité  insuffisante  du  trou  de  Botal  ; 

Soit,  enfin  avec  un  cœur  normal,  aux  modifications  du  liquide  sanguin,  pro- 
duisant des  soufQes  analogues  à  ceux  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'anémiques 
chez  l'adulte,  et  dont  la  palhogénie  est  encore  incomplètement  connue. 

Le  souffle  funiculaire^  exceptionnellement  causé  par  les  replis  semi-lu- 
naires qui  existent  sur  le  trajet  des  vaisseaux  ombilicaux,  est  généralement 
dû  à  la  compression  du  cordon,  soit  entre  le  dos  de  l'enfant  et  la  paroi 
utérine,  soit  au  niveau  de  circulaires  serrés.  Charrier,  en  faisant  de  ce  soufQe, 
dont  le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  toujours  facile,  un  signe  certain  de 
circulaire  du  cordon,  a  été  beaucoup  trop  positif,  et  mal  inspiré  en  pro- 
posant en  pareil  cas  l'accouchement  prématuré  artificiel  pour  sauver  la  vie  de 
Tenfant  mise  en  danger! 

On  ne  possède  pas  de  signes  précis  et  suffisants,  pour  reconnaître  les 
différentes  variétés  de  soufQes  cardiaques  du  fœtus,  aussi  toute  l'ambition 
de  l'accoucheur  devra-t-elle  se  borner  à  distinguer  un  soufQe  fœtal  d'un 
soufQe  funiculaire,  et  encore  ce  diagnostic  n'est-il  pas  toujours  possible. 

Les  soufQes  cardiaques  ont  leur  maximum  d'intensité  au  foyer  d'ausculta- 
tion fœtal,  et  au  contraire,  pour  les  soufQes  funiculaires,  le  maximum  est 
flitué  en  un  point  différent,  dans  la  région  même  où  se  trouve  le  cordon. 
Ge  signe  est  celui  qui  permettra  le  mieux  la  différenciation ,  ceux  qui  sont 
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basés  sur  rintensité  ou  la  variabilité  du  souffle  ne  pouvant  fournir  qu*une 
sécurité  incomplète. 

Le  souffle  fœto-funiculaire  a,  au  point  de  vue  de  Texistence  de  la  grossesse» 
la  même  valeur  séméiologique  que  le  double  battement  fœtal,  il  indique  la 
présence  d'un  fœtus  vivant,  mais  son  importance  est  très  diminuée  par  l'exis- 
tence des  battements  fœtaux  toujours  plus  nets  et  faciles  à  trouver. 


4**  BRLITS   DES    MOL'VEMErVTS    FŒTAUX 

En  pratiquant  l'auscultation  abdominale  pendant  un  certain  temps,  on 
perçoit  : 

Tantôt  un  frôlement,  analogue  à  celui  produit  par  les  deux  mains 
appliquées  sur  l'oreille,  alors  qu'on  imprime  un  léger  mouvement  à  la  plus 
superficielle. 

Tantôt  un  choc,  brusque  et  sourd,  semblable  à  celui  qu'on  obtient  en  frap- 
pant avec  un  doigt  sur  la  main  recouvrant  comme  tout  à  Tbeure,  le  pavillon 
de  l'oreille. 

Parfois,  ces  chocs  prennent  une  régularité  bizarre,  comme  si  le  fœtus 
battait  lentement  la  mesure  dans  l'intérieur  de  la  cavité  ovulaire.  {Mouoe- 
ments  rythmés,  mouvements  cadencés  du  fœtus,) 

Les  frôlements  sont  dus  à  des  déplacements  du  fœtus  en  totalité;  les  chocs, 
aux  mouvements  de  petites  parties  fœtales  qui  viennent  heurter  la  paroi  uté- 
rine; on  ignore  la  cause  des  mouvements  rythmiques,  qui  n'ont  d'cdlleurs 
aucune  valeur  séméiologique  spéciale. 

Les  bruits  des  mouvements  fœtaux  commencent  avec  ces  mouvements 
mêmes,  c'est-à-dire  au  début  du  second  trimestre  de  la  grossesse,  mais  ils  ne 
sont  nettement  perceptibles  que  vers  quatre  mois  et  demi. 

Gomme  les  battements  du  cœur,  ils  constituent  un  signe  de  certitude  de 
V existence  et  de  la  vie  du  fœtus.  Toutefois,  il  importe  de  ne  pas  les  con- 
fondre avec  les  bruits  intestinaux,  ni  avec  les  chocs  que  le  déplacement 
ou  les  contractions  musculaires  abdominales  peuvent  imprimer  au  stéthoscope. 

Ces  causes  d'erreur  ne  pourront  être  évitées  que  dans  la  deuxième  moitié 
de  la  grossesse,  alors  que  la  perception  du  choc  fœtal  est  devenue  précise  et 
nette;  mais,  à  ce  moment,  ce  signe,  qui  serait  important  s'il  était  unique, 
perd  en  général  de  ses  avantages  par  l'apparition  d'autres  signes  de  certitude 
plus  faciles  à  apprécier. 


IX 
TOUCHER 

SOMMAIRE 

Définition. 
Variétés  : 

I.  Toucher  véncal, 

II.  Toucher  rectal. 

III.  Toucher  vaginal. 

!•  Préliminaires  \  f  '  ^^"*™^: 

i  b.  accoucheur. 

2*  Du  toucher  avant  la  conception. 

1*  Etape  vulvaire. 

2*     —    vaginale. 

3'     —    utérine. 

4*     —    périutérine. 

5*     —    pelvienne. 

—  Résumé. 
3*  Du  loucher  après  la  conception. 

1**  modifications  dans  l'étape  vulvaire. 

2*  —  vaginale. 

3*  ~  utérine. 

4*  —  périutérine. 

5*  —  pelvienne. 

lu'aténis  est  accessible  directement  par  le  vagin,  indirectement  par  le  rec- 
^>3a  et  la  vessie,  de  telle  sorte  que  le  doigt  pénétrant  dans  ses  diverses  cavités 
I^Ut  fournir  des  renseignements  précieux  sur  l'organe  gestateur  et  son  con- 
*^*^u.  Cette  exploration  n'est  autre  que  le  tottcher. 

\j%  tOîKher  n'est  donc  qu'une  variété  de  palper.  L'un  est  interne,  l'autre 
^^teme.  Dans  le  toucher  les  doigts  sont  au  contact  de  muqueuses,  dans  le 
P^per  au  contact  de  la  peau. 

Le  toucher  peut  se  faire  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit  : 

i^  Par  l'urëthre  et  la  vessie Toucher  véaleal. 

â°  Par  l'anus  et  le  rectum Toucher  rectal. 

3^  Par  la  vulve   et  le  vagin Toucher  vuglual. 

Je  serai  bref  sur  les  deux  premiers  et  m'appesantirai  au  contraire  sur  le 
dernier. 

1»   TOUCHER  VÉSIGAL 

Le  toucher  vésical  exige  la  dilatation  préalable  de  l'urëthre,  véritable 
opération,  qui  éloigne  l'accoucheur  de  semblable  exploration.  Cette  variété  de 
toucher  n'est  guère  usitée  que  dans  les  affections  vésicales. 
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2«  TOUCHER  RECTAL 

Le  toucher  rectal^  pratiqué  après  évacuation  préalable  des  matières  fécales, 
pourra  renseigner  sur  le  volume  de  Tutérus,  sur  le  siège  exact  de  tumeurs,  qui 
seraient  placées  en  arrière  de  lui,  et  sur  quelques  autres  points  d*importance 
secondaire. 

On  y  aura  surtout  recours,  quand  ^exploration  vaginale  est  rendue  difficile 
ou  impossible  par  un  obstacle  quelconque  :  vaginisme,  rétrécissement  ou  obli- 
tération cicatricielle  du  vagin,  hymen  intact  et  trop  étroit. 

Mais  ces  conditions  sont  exceptionnelles,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas 
on  pratiquera  le  toucher  vaginal,  dont  je  vais  aborder  l'étude  détaillée. 


30  TOUCHER  VAGINAL 

Le  toucher  vaginal  peut  être  fait,  la  femme  étant  debout  ou  couchée. 

La  position  debout  permet  un  examen  rapide  et  sommaire,  mais  très 
incomplet. 

La  position  horizontale  est  la  seule  qui  rende  possible  une  exploration 
consciencieuse  et  suffisante,  et  sauf  rares  exceptions  c'est  toujours  à  elle  qull 
faudra  recourir. 

La  femme  sera  placée  dans  la  même  position  que  pour  le  palper,  ou 
plutôt  laissée  dans  cette  position,  puisqu'on  pratique  généralement  le 
toucher  après  le  palper  et  l'auscultation  ;  on  exigera  simplement  un  écarte- 


Fig.  189.  —  l'osition  dorsale. 

ment  un  peu  plus  marqué  des  cuisses  (avec  légère  flexion)  et  une  élévation  du 
siège  à  Taide  d'un  coussin,  ou  plutôt  des  mains  (de  la  patiente  ou  d'un  aide) 
glissées  sous  les  fesses.  (Position  dorsale ^  fig.  189.) 


Fig.  190.  —  Position  latérale. 
Telle  est  la  position  française.  En  Angleterre  la  femme  est  couchée  sur  le 
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côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit  sur  le  tronc,  la  supérieure  un 
peu  plus  que  l'inférieure.  {Position  latérale  ou  anglaise,  fig.  190.) 

Exceptionnellement,  et  pour  certains  cas  pathologiques  dont  il  sera  ultérieu- 
rement question,  la  femme  peut  être  placée  sur  les  genoux  et  les  coudes,  ainsi 
que  l'indique  la  figure  191.  (Position  genupectoraley  fig.  191.) 


Fig.  191. 
Position   genupectorale. 

N'oublions  pas  ces  trois  positions  horizontales  usitées  pour  l'examen  de  la 
femme  : 

Position  dorsale  (fig.  189), 

Position  latérale  (fig.  190), 

Position  genupectorale  (fig.  191), 

car  souvent  il  en  sera  question  dans  le  cours  de  ce  traité. 

Je  suppose  la  femme  dans  la  position  dorsale^  la  plus  usitée  en  France  pour 
Texamen  des  organes  génitaux,  procédons  au  toucher. 

L'exploration  est  faite  avec  Tune  ou  l'autre  main,  de  préférence  avec  la 
droite,  qui  est  plus  habile;  l'accoucheur  doit  en  pareil  cas  se  mettre  adroite 
de  la  femme.  Il  est  important  à  cet  égard  de  placer  la  patiente  dans  son  lit 
de  telle  sorte  que  son  côté  droit  soit  facilement  accessible. 

Le  toucher  peut  être  : 

Unidigital  :  pratiqué  avec  l'index,  les  autres  doigts  étant  fléchis,  et 
repliés  dans  le  creux  de  la  main  (fig.  192). 

Bidigital  :  index  et  médius,  comme  l'indique  la  figure  193.  L'introduction 
des  deux  doigts  vu  la  longueur  plus  considérable  du  médius  permet  de  pénétrer 
plus  profondément,  et  on  pourra  sans  inconvénient  y  avoir  recours  chez  les 
multigesles.  Chez  les  primigestes  cette  introduction  simultanée  est  souvent 
douloureuse  et  doit  être  évitée . 

Manuel.  —  On  fait  pénétrer  toute  la  main  dans  les  organes  génitaux,  le 
plus  souvent  pour  aller  explorer  le  contenu  de  l'utérus  dans  le  cas  de  présen- 
tation vicieuse  par  exemple.  La  main,  disposée  comme  l'indique  la  figure  194, 
ne  peut  guère  être  introduite  sans  usage  de  chloroforme. 

Pendant  qu'une  main  pratique  le  toucher  vaginal,  l'autre  doit  toujours  être 
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plsÈrAf,  MÎT  l'abdomen,  combinant  et  complétant  Texploration  ;  oublier  <b 
K<ï  Mrrvir  de  la  main  abdominale,  c*est  rendre  le  toucher  bien  moins  précis  ci 
fructueux. 

I>;  ou  leH  doigts  qu'on  va  introduire  dans  les  organes  génitaux  doivent  être 
AseptiqueM  et  rccrmverts  d'un  corps  gras,  permettant  un  glissement  fadk 
fnaneUne^  huile,  coldcream,  cerat,  etc.). 


KÎK.    IDîî. 
Tdiirhur  unidiKitAl. 


Fig.  103. 
Toucher  bidigital. 


Fig.  m. 
Toucher  mann«*' 


Lo  louohor  vaginal  sVxécutc,  de  même  que  le  palper,  par  une  ^' 
d'èlaprs. 

I.         Klapr  vulvaire. 

4.  —  Klape  vaginale. 
3.         Klapo  ulôrino. 

V.  —  Klapo  poriulôrino. 
îi.        Klapo  polvienm». 

yl.Vlapo  pr!>ioiino  nVsl  qiruuo  varièlô  do  lu  pôriulêrine.  mais  je  la  sép** 
pour  la  claiio  do  la  dosoriplion.) 

Nousalloii-i  d'ahoni  otudior  lo  louohor  ou  dohors  de  la  grossesse*  sur  0^ 
fommo  À  IVUt  do  >aoui(o,  pour  voir  on<uito  les  changements  amenés  p^ 
^r«*î«à\oniout  |»ar  lo  doYolop|vuiout  do  Ta-uf. 
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A.  —  Toucher  vaginal  en  dehors  de  la  grossesse. 


1»  ÉTAPE  VULVAIRE 

La  vulve  étant  facilement  accessible  à  la  vue,  Taccoucheur  explorera  avec 
plus  de  fruit  cette  région  par  l'œil  que  par  le  doigt  *. 

Dans  cette  première  étape  vulvaire,  il  est  deux  orifices  qu'il  faut  s'habituer 
à  reconnaître  facilement,  Vuréthral  pour  pratiquer  le  cathétérisme  quand  la 
femme  ne  veut  pas  être  découverte  ou  que  l'œdème  vulvaire  gêne  l'accès  du 
vestibule,  le  vaginal  qui  doit  conduire  le  doigt  vers  le  col  utérin. 

On  commencera  par  la  rechei'che  de  Vorifice  vaginal  :  pour  ce  faire, 
Imdex  tenu  verticalement  sera,  en  cheminant  le  long  de  la  face  interne  des 
cuisses,  amené  au  contact  de  la  région  vulvo-périnéale,  arrêté  en  ce  point  le 
long  de  son  bord  radial,  il  sera  promené  transversalement  à  la  surface  des 
organes  génitaux  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  la  fente  vulvaire;  à  ce  moment 
l'extrémité  du  doigt  se  trouve,  en  général,  au  contact  du  périnée,  et  en  la 
remontant  légèrement  elle  arrive  au  niveau  de  l'orifice  vaginal,  dans  lequel 
elle  pénètre  sans  difficulté. 

Pour  déterminer  la  situation  de  Vorifice  uréthral,  l'index  après  avoir 
trouvé  l'orifice  vaginal,  explore  de  bas  en  haut  le  vestibule,  et  rencontre  un 
petit  pertuis,  du  diamètre  d'une  lentille  environ,  qu'il  sait,  avec  un  peu 
d'exercice,  reconnaître  assez  aisément.  Une  fois  cet  orifice  trouvé,  il  est  facile 
de  porter  jusqu'à  lui  le  cathéter,  qu'on  veut  faire  pénétrer  dans  la  vessie. 

2o   ÉTAPE   VAGINALE 

Le  doigt  en  parcourant  le  vagin  de  la  superficie  vers  la  profondeur  franchit 
successivement  l'orifice  vulvo-vaginal,  oii  il  peut  être  arrêté  par  le  constric- 
^Qr  de  la  vulve  (vaginisme  inférieur).  Un  peu  plus  loin  un  nouvel  anneau 
musculaire  constitué  par  le  releveur  coccy-périnéal,  et  qui  peut  également  se 
•contracter  ou  se  contracturer  (vaginisme  supérieur). 

Continuant  son  chemin,  le  doigt  suivant  tantôt  la  paroi  antérieure,  tantôt  la 
postérieure,  tantôt  la  latérale  droite  ou  gauche,  arrive  dans  les  culs-de-sac  cor- 
respondants, qui  entourent  en  couronne  le  col  de  l'utérus. 

^e  signale  en  passant  l'importance  de  rechercher  attentivement  les  vagins 
doubles,  qui  passent  souvent  inaperçus*. 

Quelques  femmes  refusent  par  pudeur  l'inspection  des  organes  génitaux  et  permettent 
'*  loucher,  c'est  une  pudeur  bien  mal  comprise,  car  le  loucher  vulvaire,  s'adrcssant  à 
«•«s  organes  d'une  sensibilité  spéciale  très  accentuée,  est  loin  d'offrir  la  décence  et  la 
^^ne  de  l'examen  oculaire. 

,  'A  l'hôpital  de  Lourcine  pendant  mon  internat,  j'ai  soigné  et  examiné  au  spéculum  une 
J*une  femme  atteinte  de  vaginite,  et  ne  me  suis^aperçu  de  la  duplicité  du  vagin  qu'au 
^ut  de  quelques  examens.  D'autres  personnes  avaient  également  laissé  passer  la  mal- 
fonnation.  Une  année  aupararant  cette  même  femme  était  restée  pendant  deux  mois  dans 
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L    3-»  ÉTAPE  UTÉRINE 

Pour  atteindre  le  col  utérin  dans  les  cas  difficiles  il  faut,  le  siège  de  li 
femme  étant  élevé  : 

l**  Abaisser  le  coude  jusque  sur  le  plan  du  lit,  on  place  ainsi  le  doigt  daos 
la  bonne  direction  pour  arriver  au  bu^t; 

2**  Ecarter  successivement  les  grandes  et  petites  lèvres  de  chaque  côté,  de 
manière  à  insinuer  la  main  entre  elles;  grâce  à  cette  petite  manœuvre,  ou 
pénètre  aisément  un  travers  de  doigt  plus  loin. 

Quand  le  col  utérin  est  examiné,  on  peut  en  déprimant  successivement 
chaque  cul>de-sac,  pendant  que  la  main  abdominale  appuie  de  haut  en  bu 
dans  la  direction  ombilico-coccygienne,  explorer  les  faces  antérieure,  latérales 
et  postérieure  de  l'utérus. 

4-  ÉTAPE  PÉRI-UTÉRINE 


En  déprimant  la  paroi  vaginale,  circulaircment  du  cul-de-sac  postérieur  à 
l'antérieur,  le  doigt  rencontre  : 


Le  rectum  ; 

L'ovaire 

Les  trompes 

Le  ligament  rond 

Les  vessie,  uretères,  urèthrc 


ligaments 
larges. 


L'exploration  de  l'ovaire ,  des 
trompes  et  surtout  du  ligament  rond 
et  des  uretères  demande  une  grande 
habitude  de  toucher,  et  parfois  le 
doigt  le  plus  exercé  ne  peut  toujours 
les  sentir. 

La  direction  dans  laquelle,  le  doigt 
quittant  l'utérus  rencontrera  ces  dif- 
fér^ts  organes,  est  représentée  par 
les  flèches  de  la  figure  195. 


Vessie  ut  urèthre. 


LiguWMt 


NO»l 


fieclam. 


Fij,'.  195.  —  Toucher  péri-ulério. 
Ces  différents  organes  sont  plus  faciles  à  trouver  quand  ils  deviennent  le 


une  autre  salle  du  môme  hôpital,  soignée  pour  une  maladie  génitale,  et  sur  son  obser>'alîon 
le  vagin  double  n'était  pas  mentionné.  La  cloison  arrivait  à  un  centimètre  de  ToriGce 
vaginal. 

Dans  un  autre  cas,  examinant  une  femme  en  travail,  avec  un  collègue,  Payant  touchée 
l'un  et  Pautre  d'une  main  dilTérente  nous  arrivions  sur  un  col  dont  les  modifications 
n'étaient  pas  les  mêmes.  Aucun  de  nous  n'avait  remarcpié  la  duplicité  du  vagin  qui  s'éten- 
dait jusqu'à  l'orifice  vulvo-va^inal  (on  pouvait  voir  la  cloison  en  écartant  les  grandes  et 
les  petites  lèvres).  Nous  retouchâmes  une  seconde  Tois  la  femme  sans  nous  apercevoir  delà 
malformation  génitale,  et  à  un  troisième  examen  seulement,  le  doigt  ayant  accidentelle* 
ment  rencontré  la  cloison,  notre  désaccord  s'expliqua;  chacun  de  nous  placé  d'un  côté 
dilTérent  de  la  femme  pénétrait  en  pratiquant  le  toucher,  dans  un  vagin  différent. 
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siège  d'une  affection  pathologique  quelconque,  et  c'est,  d'ailleurs,  en  pareille 
eirconstance  que  leur  exploration  devient  utile. 

5*  ÉTAPE  PELVIENNE 

En  déprimant  fortement  le  vagin  et  les  tissus  mous  avoisinant,  on  peut, 
sans  douleur  réelle  pour  la  femme,  explorer  la  paroi  pelvienne,  et  même 
arriver  jusqu'au  détroit  supérieur  et  à  l'angle  sacro-vertébral. On  comprendra 
la  haute  importance  de  cet  examen,  après  Tétude  des  bassins  viciés. 

Résumant  ce  qui  vient  d'être  dit  au  sujet  de  l'exploration  péri-utérine  et  le 
complétant  par  les  détails  de  l'exploration  pelvienne,  nous  aurons  successi- 
vement en  partant  des  divers  culs-de-sac  et  en  suivant  la  direction  des  flèches 
du  schéma  193  : 

l"  Cul'de-sac  postérieur  : 
a.  Rectum. 

6.  Coccyx,  sacrum,  promontoire. 
2»  Cul'de-sac  anteriew'  : 

a.  Vessie,  uretères,  urèthre. 

h.  Pubis.  Points  supérieur  et  inférieur  de  la  symphyse. 
3*61 4°  Culs- de-sac  latéraux  : 

1®  Direction  du  ligament  rond. 
a.  Ligament  rond. 

6.  Branche  ischio-pubienne.  Trou  obturateur.  Branche  ilio-pectinée. 
^  Direction  de  la  trompe  : 

a.  Trompe. 

b.  Ischion  et  épine  sciatiquc,  quadrilatère-cotyloïdien.  Détroit  supé- 

rieur correspondant. 
3^  Direction  de  Tovaire  : 
a.  Ovaire. 

6.  Grand  et    petit  ligaments   sacro-sciatiques.  Grande  échancrure 
sciatique.  Détroit  supérieur  correspondant. 


B.  —  Toucher  vaginal  pendant  la  grossesse  * . 

^Qûs  allons  suivre  les  différentes  étapes  indiquées  tout  à  l'heure,  aOn  de 
^^^'J"  les  modifications  apportées  par  la  conception  dans  chacune  d'elles. 

l"  ÉTAPE  VULVAIRE 

Aucun  changement  important  en  dehors  de  l'hypertrophie  de  tous  les  élé- 
nïcfllsdelavulve. 

2«  ÉTAPE  VAGINALE 
Je  rappelle  simplement  ici  le  repli  circulaire  qui  se  constitue  parfois  à  une 
'  CooBuIter  Budin,  Leçons  de  clinique  obstétricale^  Paris  1889.  p.  149. 
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I 


période  avancée  de  la  grossesse  (voir  p.  82).  Le  doigt  en  progressant  rt*n.  ^ 
trera  souvent  de  petites  inégalit/'S,  un  peu  plus  grosses  que  dest^tesd"épiu;;l-s 
et  constetïantla  paroi  vaginale,  Oû-esl  en  présence  d'une  vaginite  granulpuse, 
affection  fréquente  de  la  grossesse,  se  manifestant  comme  la  vaginite  blennorttt* 
gique  par  unécouJement  jatmàlre,  mais  absolument  dislinclc  quant  h  sa  nalurt, 
qui  n*est  nullement  ve'nérienne,  quoique  vraisemblablement  microbienne*. 

3*  ÉTAPE  UTÉIUKE 

A  une  période  avancée  de  la  grossesse,  alors  que  le  eol  est  eomplètemenl 
ramolli,  et  que  sa  consîstancti  est  identique  à  eelie  de  la  paroi  vaginale,  d 
doigt  même  exercé  peut  rencontrer  de  réelles  dîfricuïlêa  dans  l'exploratifli 
cervicale*. 

Pour  trouver  le  co!  dans  les  cas  difficiles  il  faut  sillonner  le  fond  du  vagin 
dans  tous  les  sens,  en  suivaAt  la  direetion  des  divers   diamètres    pehi'Ov 
dans  eelte  série  de  courses  successives  le  doigt  Unira  par  renconln^r  l'nr.a^ 
cherché  et  par  tomber  dans  rorifice  qui  le  surmonte. 

Nous  connaissons  les  modifications  du  col  et  du  corps  de  Tutérus  sous  1 1»* 
llucnce  de  la  grossesse  (hypertrophie  et  ramollissement),  le  doigt  permetln 
de  les  vérifier.  Le  ramollissement  du  col  utérin  et  l'augmentation  de  volume 
du  corps  sont  au  début  de  la  grossesse,  en  Tabsence  des  signes  de  cerlitûdf, 
qui  n'existent  pas  à  cette  époque,  de  précieux  indices  pour  le  diagnostic. 

Vers  le  milieu  de  la  grossesse  apparaît  le  ùalloilement  dit  vaginal,  poof 
Topposer  à  Vabdomùial,  dont  il  a  été  question  à  propos  du  palper. 

Quand  le  doigt  placé  sur  le  col,  ou  dans  un  des  culsnje-sac  (de  préférfOM 
dans  le  cul-de-sac  antérieur),  imprime  une  petite  secousse  de  bas  en  haut,  il 
a  la  sensation  d*un  corps  dur  qui  fuit,  et  qui  au  bout  de  quelques  inatanU 
vient  frapper  le  doigt  qui  Ta  chassé,  en  reprenant  sa  place  première.  Celle 
sensation  de  fuite  et  de  retour  déjà  comparée  à  celle  que  donne  un  : 
libre  dans  Feau  n'est  autre  que  le  ballottement;  elle  est  en  général  pi 
par  la  tête  du  foetus,  exceptionnellemenl  par  le  siège,  quelquefois  par  utt« 
autre  partie  fœtale. 

Le  ballottement   peut  très   exceptionnellement  être  perçu   au  débnl  ^^ 
deuxième  trimestre  de  la  grossesse,  en  général  on  ne  le  sent  bien  qu  a  partir  ^ 
quatre  mois  et  demi,  el  il  devient  surtout  net  dans  le  courant  du  î^eptieraeni*** 
durant  le  neuvième  mois  on  ne  le  rencontre  plus  à  moins  d'hydramnios, 
le  fœtus  trop  pesant  et  trop  à  l*étroit  ne  fuît  plus  sous  la  pression  du  doi^*^ 

'  Le  principal  inconvénient  de  cette  vaginite  est  d'exposer  l'enront  à  rophulmîe  ï^' 
lente  aprèâ  la  naissance,  ii  cause  du  contact  du  pus  pendant  raccouchemenl.  Ausftt 
bon  de  prescrire  à  la  femme,  au  moins    pinidanl  le    dernier  mois  de  la  f^rosseaie^ 
injections  quotidiennes,  soit  avec  la  solution  de  bichlopiirc  de  mercure  à  */y^t  soit 
îjoluUon  pliéniquée  à    '/j^,  et  au  moment  de  la  naissance  de   l'enfant  appliquer  le 
te  ment  préventif  de  l'ophtalmie  purulente  :  deux  à  trois  gouttes  de  solution  de  ni' 
d'argent  à  ,^   dans  chaque  œil. 

*  J^ai   connu  un  étudiant  qui  pendant  quatre  jour^   examina  une  série  de   femmes 
coinie:^  k  termô  sani  pouvoir  rauconlrur  Ici  col*   au  cin{|utûnie  SM  leniations   devii 
plus  nettes,  et  ^t  pirtir  du  sixième  il  i»ut  pratiquer  Texploration   danâ   laquelle  U 
fectiiinna  progressiv»ni«nti 
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;liéma  196  indique  cette  évolution  du  ballottement  vaginal  à  travers  la 
issesse. 


BaUottcmeDt    vaginal. 


il.  •- 


Fig.  190»  —  liallotlemenl    vaginal. 


^K^balhtfement  vaginal  est  if  tin  signe  de  certitude  de  la  grossesse? 
^IJn  ballottement  analogue  peut  être  produit  par  un  gros  calcul  enfermé 
dans  ta  vessie  et  nageant  dans  furine,  ou  par  le  corps  de  l'utérus  en  ante- 
flexiofi  et  très  mobile  sur  le  coî,  ou  enMre  par  certaines  tumeurs  périu- 
înes, 

lomme  tous  les  autres  signes  de  certitude,  le  ballottement  vaginal  a  donc 
i^auses  d'erreur»  mais  on  saura  les  éviter  si,  comme  pour  rabdomînal,  on 
me  tout  biilîoltement  non  produit  par^  une  tumeu?'  iHtnt-uténne. 
Tout  ballalternenC  vaginal,  produit  par  un  corps  intra-utérin,  est  donc  U7i 

le  de  certitude  de  grossesse. 
Grâce  à  cette  restriction  on  évite  les  causes  d'erreur  sus-menlionnées,  appar- 
iant toutes  à  des  tumeurs  péri-utéjnnes  ou  utérines  comme  dans  le  cas 
'fcnleversion,  car  aucune  d'elles  n'était  intra'iiléjHne. 
lllab,dira-t-on,  comment  s*aâsurer  que  la  tumeur    ballottante  est  intra- 
|itlénn<î*   par    l'exploration    attentive    du    segment    inférieur    de    Tutérus 
cl,  dans  les  cas  douteux,  en   attendant  une  contraction,  grâce  à  laquelle 
on  s'assure  que  la    tumeur  explorée  est  bien  contenue    dans  F  utérus.  Il 
*e  peut  qu'il  y  ait  des  cas  douteux  où  l'accoucbour  soit  incapable  de  se  pro- 
Roncçr,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  éliminer  le  ballottement  vaginal 
des  «ignés  de  certitude,  car  avec  cette  manière  de  procéder  il  ne  resterait 
plusftucun  de  ces  signes,  pas  même  les  battements  (lu  cc^ur  fii^lal,  qui  par- 
fois «oat  trop  vagues  pour  être  affirmés,  et  fournissent  également  des  causes 
d'erreur  par  manque  de  netteté. 

1^  l<>ticher  permettra  en  outre,  à  une  époque  assez  avancée  de  la  grossesse 
de  reconnjiitre  les  caractères  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente  : 

Tumeur  Hsse,  égale,  dure, ''ordinairement  engagée  dans  Texcavation  (pen- 
dant le  dernier  trimestre  chez  les  primigestes,  pendant  les  quinze  derniers 
Jours  chez  les  multigestes)  quand  il  s*agit  du  sommet. 

Tunie^r  également  lisse,  mais  non  engagée,  quand  c'est  une  présentation 
dû  fmnt, 

TuHiem-  un  peu  inégale  constituée  par  la  face,  avec  le  front  lisse  et  régulier 
a  côte,  s'il  s'agît  d'une  présentation  de  la  face.  Pas  d'engagement,  (Cas  très 
^tcéjiiioiiQei  pendant  la  grossesse,) 

vn  rvcotinaU  le  siège  à  ce  qu'il  forme  une  tumeur  moins  dure,  que  la  tête 
woiïifi  égale,  accfimpa^née  de  petites  parties  fœtales  et  non  engagée  quand 
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le  siège  est  complet,  souvent  engagée  au  contraire,  quand  on  a  affaire  à  une 
variété  décomplétée  mode  des  fesses  ;  c'est  en  pareil  cas  que  les  confusions 
avec  le  sommet  sont  fréquentes  et  qu'une  grande  attention  est  nécessaire 
pour  éviter  une  méprise. 

Avec  une  présentation  du  thorax  ou  de  Yabdomen,  la  partie  fœtale  est  d'ha- 
bitude inaccessible  pendant  la  grossesse. 

Dans  plusieurs  de  ces  examens,  on  peut  à  travers  le  segment  utérin  sentir 
les  détails  de  la  présentation  fœtale,  sur  lesquels  je  reviendrai  à  propos  du 
toucher  pendant  le  travail,  quand  le  col  est  ouvert. 

Dans  certains  cas  de  grande  perméabilité  du  col^  le  doigt  explorateur 
arrive  sur  une  partie  fœtale  amplement  recouverte  par  les  enveloppes  ovu- 
laires,  et  reconnaît  nettement  la  présence  d'un  enfant,  en  sentant  par 
exemple  une  main,  un  pied,  une  suture  osseuse,  une  fontanelle,  un  globe 
oculaire. 

La  sensation  nette  d'une  partie  fœtale  par  le  toucher  vaginal  est  un  signe 
de  certitude  de  la  grossesse.  Puisqu'on  sent  le  fœtus,  il  existe  naturellement 
mort  ou  vivant.  Ce  signe  de  certitude  ne  servira  que  dans  des  cas  relative- 
ment rares,  mais  le  négliger  ou  le  nier  serait  commettre  une  véritable 
méprise  obstétricale. 

4,  5.  ÉTAPES  PERIUTÉRINE  ET  PELVIENNE 

La  vessie  et  l'utérus  peuvent  encore  être  explorés  par  le  toucher  pendant 
la  grossesse,  cependant  la  vessie  remonte  souvent  au-dessus  du  pubis. 
Quant  aux  ligaments  larges  et  aux  organes  qu'ils  contiennent,  leur  ascension 
avec  l'utérus  les  rend  inaccessibles  au  toucher  vaginal. 

Je  ne  fais  que  mentionner  l'examen  du  bassin,  auquel  la  grossesse  n'amène 
à  l'état  normal  aucune  modification  perceptible  au  toucher.  (Les  modifica- 
tions pathologiques,  comme  le  relâchement  des  symphyses,  seront  étudiée; 
à  la  pathologie  puerpérale.) 
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1*  Résumé  de  la  valeur  séméiologique  des  dilTèrents  signes  de  la  grossesse. 

a.  Signes  de  probabilité  ou  maternels  ; 

b.  Signe»  de  certitude  ou  fœtaux. 
2*  Diagnostic  de  la  grossesse. 

o.  Normale. 

—  Premier  trimestre. 

—  Deuxième  trimestre. 

—  Troisième  trimestre. 
b.  Pathologique. 

3*  Diagnostic  des  questions  attenantes  à  la  grossesse. 

a.  Age  de  la  grossesse. 

b.  Volume  du  fœtus. 

c.  Situation  du  fœtus. 

d.  Sexe  du  fœtus. 

Les  différents  signes  de  la  grossesse,  qui  viennent  d'être  étudiés  en  détails, 
se  divisent  en  deux  catégories  : 

1**  Les  uns,  dépendant  de  la  mère,  sont  appelés  signes  de  probabilité,  ou 
encore  de  présamption  S  car  s'ils  mettent  sur  la  piste  de  la  grossesse,  et  la 
rendent  vraisemblable,  ils  n'autorisent  pas  à  l'affirmer. 

2»  Les  autres,  dépendant  du  fœtus,  sont  dénommés  signes  de  certitude, 
car  leur  constatation  place  la  grossesse  hors  de  doute.  ^ 

Je  me  contente  de  rappeler  ces  différents  signes,  avec  lesquels  nous 
sommes  maintenant  familiarisés,  et  dont  nous  avons,  chemin  faisant,  discuté 
la  valeur. 

A.  -  SIGNES  DE  PROBABILITE  OU  MATERNELS 

io  Système  génital  et  voisinage. 

Utérus,      Suppression  des  règles. 

Augmentation  progressive  de  volume. 
Mollesse  spéciale  du  corps  et  du  col. 
Contractions  intermittentes. 
Existence  du  soufQe  maternel. 

'  C'est  à  tort  qu'on  a  touIu  distinguer  les  signes  de  présomption  des  signes  de  proba- 
bilité, car  entre  ces  deux  variétés,  il  n'y  a  qu'une  simple  nuance,  et  non  des  limites 
tranchées. 


^^B 
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^^^ 

Vagin,  —  Pouls  vaginal.                                                                       B 

^^^B 

Coloration  violacée.                                                                H 

^^^m 

Vulne,  —  Hypertrophie.                                                                          H 

^^^^ft 

Coloration  violiicée.                                                              ^k 

^^^H 

Paroi  abdominale.  —  Augmentation  de  volume  du  ventre.                 1 

^^^H 

Vergelures. 

^^^^^H 

Ligne  brune. 

^^^^H 

Omltilic  :  Dépression,  puiiï  aplatiî^semenl,  parfois  saillie - 

^^^H 

Seins.  —  AugmeiUalion  de  volume. 

^^^^H 

Saillie  et  sensibilité  exagcTée  des  mamelons. 

^^^^H 

Écoub?metit  du  colostnim,                                                       ' 

^^^H 

Hypt-rtrophie  des  tubercules  de  Montgomery. 

^^^^B 

Pigmentation  de  l'aréole,  et  formation  de  Faréole  secoocf  «^ 

^^B 

Yergctures. 

^H 

Système  nenreux. 

^H 

Modiikalions  de  la  sensibilité» de  rintelligence  et  de  la  vo  "•  ^ 

^H 

(envies). 

^B 

Système  respiratoire. 

^^H 

Dyspnée. 

^H 

Moditiralion  de  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  —    1 

^H 

Système  circulatoire. 

^^H 

A  né  mil'  globulaire  et  pléthore  séreuse. 

^H 

Hypertrophie  eardiaque. 

^H 

Dilatation  veineusie  périphérique  (varices). 

^H 

Système  urinaire. 

^^^^H 

Diminution  des  principes  solides  île  l'urine. 

^^^H 

Fréquence  de  t "albuminurie  et  de  la  glycosurie. 

^^^P 

Fréquence  des  troubles  de  la  miction. 

^^f 

système  cutané. 

^H 

Dépots  pigmentai res.  —  Masque  de  la  grossesse.                   ^ 

^B 

Système  digestif. 

^^^ 

Afodifications  de  Tappétit. 

^^K 

Vomissemenis. 

Kalentissemeiit  des  dilîérents  processus  nutritifs  :  absoq)^-*1 
assimilation,  désassimilaiion,  élimination  :  d'où  résuï  *  , 

^^H 

^^B 

H 

diverses  maladies. 

H 

Jî.  -  SIGNES  DE  CERTITUDE  OU  FŒTAUX  -  SIX 

^^M            Deux  s'obtiennent  par  le  palper,                                                                 \ 

^^ft 

1"  Mouvements  passils  ou  ballollement  abdominal. 

L 

â"  Houvemeats  actifs* 
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Il    Deux  par  t auscultation, 
I  ii"  BalU'mejils  ftelaux  (ou  soufne  fœtû-funiimlairo)» 

■  4''  Moiiveineiils  ro^laux, 

I   Deux  par  le  toucher. 
W  5"  Moiîvi^nn^iits  passifs  on  Imllollement  vagînah 

B  6"  Seusatiao  d'une  partie  fu*talc, 

f  Je  rappelle  que  ce^  signes  de  certiiude  doWenl,  pour  Atre  oansidérés  réel- 
fe/ïient  comme  teU,  réunir  diverses  conditions  indispensables,  qui  sont  : 

i*   £^a  netteté,  —  Quand  en  (*îîe.i  nos  sensations  ne  sont  pas  siilTisamment 

Éîcis^^s,  toute  conclusion  doit  ùtrc  suspendue. 
^*  Certaines  particuIaritéR. 
I.    J^ouv  le  ballottement  abdominal.  —  La  tumeur  qui  baltotte  doit  être 
r€i-zétérine, 
b.  i^Gur  les  mom^emejilH  actifs  perçus  par  le  palper.  —  Il  faut  qu'il  n'y  ait 

R  d'interposition  d'intestin  enlr<^  ToIitus  et  l;i  paroi  abdoruinale. 
.  ê^Gurles  battements  fœtaux.  —  Il  im[>fH"te  qu'ils  ne  soient  pa^i  synehrones 
c  los  battements  maternels. 
<3*.     J^our    V  audit  ion   des  ut  ou  ne  me  jt(  s  fffjfntx.  —  La  fe  ni  uu'  a!>solument 
CAlmo    ne  doit  contracter  aucun  muscle  de  sa  paroi  abdonûoale. 
^fe^-  M^Gxir  le  ballottement  paginai.  —  La  tumeur  qui  ballotte  est  intra-utérine. 
^■T-    J^our  la  iieumiion  d*une pfirfie  ff étale.--  La  partie  fetale  explorée  doit 
^fcppeler  exactement  une  refcion  di*  l'enfant  ftutileuient  appréciable. 

^H  Arroés  de  ces  signes,  examinons  comment  i!  est  pussible  de  diaf^nnstiqucr 

^■1  ^ossessc  aux  difTêrentes  époques  de  son  développement. 

}         ^  aurai  surtout  en  vue  la  grossesse  normale, /jA//.si:'oio^/r^»/»,  et  terminerai 

parquelques considérations  sur  les  diffieuUés  que  les  iAi\\9,palhologiif^teSi\i\i^Y% 

p^^uveol  accumuler  autour  de  ce  diagnostic. 

A.  -  GROSSESSE  NORMALE 

^  grossease  ilure  neuf  mois,  c'est-à-dire  trois  trimestres;  or  le  dia^ïnostie 
û^u'Te  suivant  qu'on    eonsid**re  le  premier,  le  second  ou  le   Injisièuie  tri- 

PB  K  n  1 1:  R  TR  I  M  E s T B  1^: 

^**aat  le  premier  trimestre  aucun  signe  de  certitude  n  apparaît,  force 
^'^Oncdç  s'en  tenir  aux  signes  de  probabilité. 

*^i*nii  ces  derniers,  il  en  eslsurtout  trois  qui  doi%'ent,  àcause  de  leurimpor- 
nc4?  relative,  fixer  ratlention  de  raccouctieur,  et  qui  sont  comme  le /repjecf 
^    *^Çaostic  à  cette  épo/iue,  les  autres  signes  ne  constituant  que  de  simples 

^^  sont: 

Les  modifications  des  seins,  —  (Développement  de  la  glande,  dos  tuber- 
^^  fUMontgomery^  pigmentation  do  l'aréole,  préieniio  de  volostrum.^ 
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2*  La  cessation  des  règles. 

3*  L^augmenUtion  de  volume  et  le  ramollissement  de  l'utérus. 

Sommes-nous  consultés  par  une  femme  :  1*  qui,  s'observant  bien  peut  nous 
fournir  des  renseignements  précis  sur  les  modifîcations  des  seîns;  2*  dont 
la  menstruation,  d'habitude  régulière,  a  été  brusquement  suspendue  sans  cause 
pathologique  api>réciable;  S*"  chez  qui  enfin,  la  palpation,  facile,  permet  de 
nettement  constater  Taugmentation  du  volume  et  le  ramollissement  de  Tuté- 
rus,  —  nous  pouvons  être  à  peu  près  sûrs  de  l'existence  de  la  grossesse  *. 

L'association  de  ces  trois  signes  de  probabilité  équivaut  jores^ti^  à  un  signe 
de  certitude,  je  dis  presque,  car  il  ne  faut  jamais  affirmer  Vexistence  (Tune 
groxses»e  avant  la  constatation  d'un  ou  plusieurs  signes  de  certitude. 

Les  autres  signes  de  probabilité  viendront  se  grouper  autour  des  trois  pré- 
cédents, et,  par  leur  nombre  et  leur  netteté,  diminuer  les  chances  d'erreur. 

Mais  il  est  fréquent  de  voir  un  des  trois  signes  de  probabilité,  ou  mieui 
deux  d'entre  eux  faire  plus  ou  moins  complètement  défaut;  le  diagnostic 
s'obscurcit  parallèlement. 

D'autre  part  chacun  de  ces  trois  signes  peut  être  la  conséquence  d'étals 
pathologiques  nettement  distincts  de  la  grossesse,  ce  qu'on  doit  toujours 
avoir  présents  à  l'esprit  en  pareille  circonstance.  Je  ne  ferai  que  mentionner 
ces  différentes  causes  d'erreur,  ne  pouvant  ici  aborder  un  diagnostic  complet, 
dont  les  détails  m'entraîneraient  beaucoup  trop  loin. 

1"  Modifications  desseins. 

Les  quatre  principales  modifîcations  des  seins  sont,  d'une  part,  V augmenta- 
tion de  volume,  d'autre  part  la  présence  du  colostrum,  et  enfin  au  niveau 
de  l'auréole  la  pigmentation  et  le  développement  des  tubercules  de  Mont- 
gomery. 

Or,  c<'s  dt'ux  derniers  signes  sont  d'une  appréciation  très  difficile;  il  faudrait 
avoir  connu  l'auréole,  el  en  conserver  la  mémoire  exacte  pour  apprécier  les 
changements  survenus;  la  simple  observation  exteinporanée  de  la  femme  ne 
pourra,  sauf  exception,  être  suffisante. 

L'augmentation  de  volume  se  produit  aussi  sous  l'influence  de  l'adipose, 
cas  où  le  développement  simultané  de  l'abdomen  fait  quelquefois  supposer 
h  tort  l'exirtlence  d'une  grossesse  ;  on  comprend  également  combien  cette 
augmentation  est  d'habiluilo  difficile  à  apprécier. 

Quant  à  la  ;?me/ire  r/ï^co/o5/7'Mm,  elle  n'a  d'importance  réelle  que  chez  les 
primigestos,  car  chez  les  femmes  qui  ont  eu  déjà  des  enfants  et  surtout  chez 
celles  qui  ont  allaité,  on  peut  longtcimps  après  le  sevrage,  en  particulier  au 
voisinage  de  l'époque  menstruelle,  faire  soudrc  quelques  gouttes  de  colostrum 
au  niveau  du  inamelon.  Chez  la  primigeste  ce  signe  devra  influeir  davantage 
sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  possible  ;  mais  il  faut  se  garder  d'en  faire  un 
signe  de  certitude,  car  le  colostrum  se   rencontre  parfois  à  la  suite  d'exci- 

*  Il  ne  faudni  jamais  uniellre  dans  ce  diagnostic  de  s'informer  au  sujet  des  rapports 
Hfxuelti,  ayant  été  l'origine  delà  grossesse  en  question.  Cette  reflexion,  malgré  sa  naïveté 
aiipareutti,  est  loin  d'étrc  inutile. 
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talions  génitales  prolongées,  ou  de  certaines  affections    utérines  chez   des 
nullipares  à  Tétat  de  vacuité,  et  même  chez  des  femmes  vierges. 

2»  Cessation  des  règles. 

Les  différentes  et  nombreuses  causes  de  V aménorrhée  peuvent  être  rangées 
ainsi  qu*il  suit  en  y  comprenant  la  puerpéralité. 

1^  MALADIES   GÉNÉRALES. 

a.  —  Aiguës.  —  Fièvre  typhoïde,  etc.,  amènent  une  simple  amé- 

norrhée passagère. 

b,  —  Chroniques.  —  Chlorose.  —  Phthisie.  —  Intoxications.  — 

Anémie  causée  par  misère,  ou  habitation  malsaine,  etc. 
—  En  somme  toute  cause  débilitante  peut  produire  l'amé- 
norrhée. 

2^  MALADIES   LOCALISÉES. 

a.  —  Aiguës,  —  Toute  maladie  aiguë  est  susceptible  d'amener  une 

aménorrhée  momentanée.  —  Une  impression  vive,  une 
émotion,  l'action  du  froid,  une  indigestion,  l'usage  de 
boissons  excitantes,  certains  médicaments  (opium),  la 
saignée  agissent  de  même. 

b.  —  Chroniques.  —  Suppuration  prolongée,  etc.  Toute  cause  de 

débilitation  peut  être  également  une  cause  d'aménorrhée  ; 
de  même  les  vers  intestinaux,  par  action  réflexe. 

**  ^*tt«e«  génltalen. 

i^  MALADIES  GÉNITALES. 

Toutes  les  maladies  de  l'utérus  et  des  organes  avoisinants  sont  sus- 
ceptibles à  des  degrés  divers  de  produire  une  aménorrhée  plus  ou 
moins  prolongée;  excès  de  coït  ou  premiers  coïts  agissent  de 
même. 

2*»  CAUSES  PHYSIOLOGIQUES. 

Grossesse,  lactation,  ménopause. 

3**  MALFORMATIONS  GÉNITALES. 

Altsnnce  ou  atrophie  des  ovaires  ou  ûv  Vuiùi*\i^. 

4«  MimiATtOîtS   GÉNITALES. 

Mtltdi»m  dcïi  iJViiires  ou  ilfi  ^ulé^u^^. 

♦}*'*'bi'  K^ri  "ii'**!HcîH]e  du  cana!  ^^'énîtaL 

fdofoe  de  rutérus. 

^  pruduirc  raugmcniatinn  du   voîume 
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1*  PRINUPALES  CAUSES   POUVANT  SIMULER  l' AUGMENTATION  DU  VOLUME  DE  L'UTÉ- 
RUS  ET  CAPABLES  d'INDUIRE  EN  ERREUR  : 

a.  —  Ovaires  :  kystes,  cancer. 

b.  —  Ligaments  larges  :  kystes,  phlegmons,  salpingites. 

c.  —  Rectum  :  cancer. 

rf,  —  Vessie  :  rétention  d'urine,  cancer. 

e.  —  Péritoine  :  pelvi-péritonite,  grossesse  extra  utérine,  hematocèle. 

/".  —  Bassin  :  ostéosarcomes. 

g.  —  Tympanite,  adipose  (grossesse  nerveuse),  ascite,  et  enfin  toutes 

tumeurs  abdominales  amenant  une  augmentation  de  volume 

du  ventre. 

2^  CAUSES  DE  l'augmentation  DU  YOLUME  DE  l'UTÉRUS  : 

a.  —  Congestion  menstruelle. 

b.  —  Métrites. 

c.  —  Hypertrophie  simple. 

d.  —  Hématomètre,  physomètre. 

e.  —  Polypes  muqueux,  fibrineux,  papillaires. 

f.  —  Kystes  hydatiques  ou  dermoïdes. 

g.  —  Fibromes  (très  fréquents). 
h,  —  Sarcomes  (très  rares) 

i.  —  Cancer. 

j.  —  Grossesse  normale  ou  pathologique. 

Toutes  les  fois  que  le  médecin  aura,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  gros- 
sesse ,  à  apprécier  la  valeur  des  trois  principaux  signes  de  probabilité  sus- 
mentionnés, il  ne  devra  jamais  oublier  les  différentes  causes  d'erreur,  qui 
viennent  d'être  exposées,  et  dont  la  discussion  conduira  à  la  vérité. 

DEUXIÈME    TRIMESTRE 

Le  premier  trimestre  de  la  grossesse  est  caractérisé  par  l'absence  des  signes 
de  certitude^  et  le  troisième,  au  contraire,  par  leur  présence. 

Dans  le  second  trimestre,  intermédiaire  entre  les  deux  précédents,  on  as- 
siste à  l'apparition  de  ces  signes  : 

Tantôt  et  rarement  au  début  (4*  mois)  ; 

Tantôt  et  généralement  au  milieu  (5**  mois)  ; 

Tantôt  seulement  vers  sa  terminaison  (6'*  mois). 

Or,  avant  l'apparition  des  signes  de  certitude,  le  diagnostic  se  présente  sous 
le  même  aspect  que  dans  le  premier  trimestre,  et  on  n'a  qu'à  se  rapporter  à 
ce  qui  a  été  expliqué  précédemment;  après  leur  apparition,  le  diagnostic 
très  simplifié  sera  établi  comme  dans  le  troisième  trimestre,  ainsi  qu'il  va 
être  dit  tout  à  l'heure. 

TROISIÈME  TRIMESTRE 

L'existence  des  signes  de  certitude  rend  le  diagnostic  généralement  facile 
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pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Ces  signes  sont,  comme  on  le 
sait  : 

Palper.  1 .  Ballottement  abdominal. 

5.  Mouvements  actifs  du  fœtus. 

Auscultation.  3.  Battements  fœtaux. 

4.  Mouvements  actifs  du  fœtus. 

Toacher.         5.  Ballottement  vaginal. 

6.  Sensation  d'une  partie  fœtale. 

On  remarquera  que  parmi  ces  signes,  il  en  est  trois  qui  indiquent  simple- 
ment la  présence  du  fœtus,  et  trois  qui  permettent  en  outre  de  dire  qu*il  est 
vivant. 

Ce  sont  : 

a.  —  Signes  de  présence  certaine  du  fœtus. 

i.  Ballottement  abdominal. 

2.  Ballottement  vaginal. 

3.  Sensation  d*une  partie  fœtale  par  le  toucher. 

b.  —  Signes  de  vie  certaine  du  fœtus. 

1.  Palpation  des  mouvements  actifs. 

2.  Audition  des  battements  fœtaux. 

3.  Audition  des  mouvements  actifs. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l'étude  de  ces  différents  signes  déjà  faite  en  détail. 


B.  --  GROSSESSE  PATHOLOGIQUE 

De  nombreux  états  pathologiques  peuvent  venir  compliquer  la  grossesse 
et  obscurcir  son  diagnostic.  Ils  seront  étudiés  dans  la  partie  de  ce  traité 
réservé  à  la  pathologie  puerpérale  (quatrième  section).  Je  vais  simplement 
énumérer  les  principaux,  afin  de  laisser  entrevoir  de  suite  les  difficultés 
qui  surgiront  parfois  dans  cette  question  de  diagnostic. 

Ces  différentes  complications  sont,  en  allant  de  la  périphérie  de  Tutérus  vers 
le  fœtus. 

!•  Les  diverses  tumeurs  abdominales:  kystes  de  l'ovaire,  hydronéphose, 
ascite,  parmi  lesquelles  je  rangerai  la  grossesse  extra  utérine; 

2*  Les  malformations  de  Vutérus  :  utérus  double,  utérus  bifide  ; 

^  Les  maladies  des  annexes  ovulaires  :  môle  hydatiforme,  hydramnios; 

4^  La  mort  du  fœtus,  la  grossesse  multiple  (2  à  5  fœtus),  les  monstruosités; 

5**  Enfin,  et  pour  terminer,  la  persistance  des  règles  pendant  la  grossesse. 

Pour  compléter  ce  chapitre,  il  me  reste  à  parler  du  diagnostic  de  Vâge  de 
la  grossesse,  c'est-à-dire  de  l'époque  probable  de  l'accouchement  (voir  à  cet 
égard  un  peu  plus  loin  ce  qui  a  trait  à  la  durée  de  la  grossesse),  du  volume 
du  fœtus,  de  sa  situation  dans  l'utérus,  et  enfin  de  celui  relatif  au  sexe  de 
Teofant  si  souvent  demandé  à  l'accoucheur. 


.■-A. 
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Ahlfeld  a  essayé  par  des  mensurations  de  déterminer  les  dimensions  d% 
fœtus  enfermé  dans  l'œuf;  mais  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont  d'une 
faible  utilité  pratique.  Pour  apprécier  le  volume  de  Tenfant  raccoucheur 
en  sera  réduit  à  une  évaluation  approximative  puisée  dans  les  renseignement 
fournis  par  le  palper. 

Nous  avons  vu  comment,  par  le  palper,  l'auscultation  et  le  toucher,  on 
peut,  durant  la  grossesse,  reconnaître  \d^  situation  du  fœtus,  et  diagnostiquer 
la  présentation  et  la  position  ;  inutile  d'y  revenir  ici. 

Quant  au  diagnostic  du  sexe  de  Tenfant  pendant  la  grossesse,  question  qvi 
se  rattache  de  près  à  celle  de  la  procréation  des  sexes  à  volonté,  nous  n'en 
sommes  pas  plus  avancés  qu'au  temps  de  Mauriceau,  qui  s'exprime  ainsi  sur 
ce  sujet  ^  :  <  ...  On  ne  peut  avoir  aucune  connaissance  certaine  du  sexe  de 
l'enfant,  qui  est  dans  le  ventre  de  sa  mère,  ni  savoir  le  vrai  moyen  d'engen- 
drer un  garçon  plutôt  qu'une  fille  :  Dieu  ayant  exprès  caché  cette  préconnais- 
sance à  l'homme  pour  éviter  qu'il  n'en  abusât,  au  préjudice  de  la  propagation 
de  Tespèce,  parce  que  la  plupart  désireraient  des  garçons,  et  il  arriverait  qu'il 
y  aurait  manque  de  filles.  > 

Toutes  les  circonstances  en  effet  qu'on  a  invoquées  pour  arriver  à  ce  dia- 
gnostic :  état  de  faiblesse  de  l'un  ou  l'autre  générateur  à  l'instant  de  la  con- 
ception, moment  de  la  conception  par  rapport  à  l'époque  des  règles,  influence 
de  la  lune,  siège  de  la  ligne  brune  à  gauche  ou  à  droite  de  l'ombilic,  absence 
ou  maladie  de  l'un  ou  l'autre  testicule  ou  ovaire,  volume  de  Tenfant, 
le  retard  de  l'accouchement,  voire  môme  le  nombre  de  battements  car- 
diaques dont  il  a  été  précédemment  question,  ont  toutes  à  peu  près  la  même 
valeur  négative,  et  le  meilleur  moyen  de  diagnostic  est  encore  celui  donné 
par  Mauriceau*.  «  Pour  moi  je  voudrais...  reconnaître  avant  d'en  rien  dire 
l'inclinaison  des  personnes,  et  donner  toujours  en  une  chose  si  douteuse, 
mon  avis  contraire  au  souhait  qu'on  fait;  car  s'il  arrive  que  par  cette  voie  la 
sage-femme  rencontre  bien  (quoique  ce  soit  par  hasard)  on  dira  que  c'est 
une  habile  femme,  et  qu'elle  l'avait  bien  dit  ;  et  s'il  vient  d'autre  façon  (ce 
qui  de  deux  fois  arrive  une),  la  femme  et  son  mari  ayant  ce  qu'ils  ont  sou- 
haité, n'y  prendront  pas  de  si  prés  garde,  d'autant  qu'on  reçoit  toujours  de 
bon  cœur  le  bien  qui  arrive,  quoiqu'on  ne  l'ait  pas  espéré.  > 

•  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  1721,  p.  101. 

*  Loco  citiaos  p.  102. 
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A.  -  MÂRGHB  DE  LA  GROSSESSE 

Note  dominante  de  chaque  trimestre  de  la  grossesse 

Premier  trimestre.  —  Pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse, 
rateras,  quoique  peu  développé,  est,  pour  la  gestante,  la  source  de  troubles 
pénibles,  et  dont  Vaction  réflexe  explique  le  mode  de  production  ;  tels  sont 
sartout  les  vomissements  si  fréquents  dans  ce  premier  trimestre,  et  aussi  les 
syncopes. 

Deitxième  trimestre. —  Le  plus  souvent,  les  troubles  des  trois  premiers  mois 
s'arrêtent  ou  disparaissent,  de  telle  sorte  que  la  femme  éprouve  un  bien-être 
relatif;  c'est  pendant  cet  armistice,  et  alors  que  la  femme  s'inquiète  quelque- 
fois sur  Texistence  réelle  d'une  grossesse  espérée,  que  surgissent  les  signes  de 
certitude,  venant  joindre  la  tranquillité  morale  au  calme  physique. 

Troisième  trimestre.  —  L'utérus  devient  volumineux  ;  il  atteint  d'une  part 
les  sommets  de  la  cavité  abdominale,  où  il  entrave  le  fonctionnement  de 
l'estomac  et  surtout  du  diaphragme;  d'autre  part,  envahissant  lentement  l'ex- 
cavation pelvienne,  il  amène  le  trouble  dans  la  physiologie  rectale  et  vésicale. 
Enfin  le  volume  de  l'utérus  s'oppose  à  la  libre  circulation  des  organes  abdo- 
minaux (surtout  du  rein),  et  des  membres  inférieurs;  de  telle  sorte  que  la 
plupart  des  viscères  de  l'abdomen  sont  mécaniquement  gênés  par  la  présence 
de  leur  volumineux  voisin. 

La  note  dominante  des  troubles  survenant  dans  chacun  de  ces  trimestres, 
peut  donc  se  résumer  ainsi  : 

Premier  trimestre.  —  Règne  des  troubles  réûexes. 

Deuxième  trimestre.  —  Interrègne.  —  Période  de  calme  relatif. 

Troisième  trimestre.  —  Régne  des  troubles  mécaniques. 

ACCOUCHEMENTS.  13 
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B,  —  DUREE  DE  LA  GROSSESSE 

Pour  pouvoir  apprécier  la  durée  moyenne  de  la  grossesse,  il  faudrait  con- 
naître exactement  le  moment  de  la  conception,  c'est-à-dire  de  la  rencontre 
entre  les  deux  éléments  mâle  et  femelle,  spermatozoïde  et  ovule. 

Malheureusement,  notre  ignorance  sur  ce  point  est  complète.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  ceux  où  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  rapport  sexuel,  circonstance 
qui  nous  permet  par  conséquent  de  connaître  l'instant  précis  où  le  sperme  a  été 
versé  dans  les  organes  génitaux  féminins,  nous  ne  sommes  pas  renseignés  sur 
l'époque  de  la  conception;  car  le  sperme  peut,  d'après  Scurceder,  conserver  ses 
propriétés  fécondantes  pendant  quinze  jours  (peut-être  davantage)  avant  de 
rencontrer  l'ovule.  Ces  quinze  jours  d'alea  rendent  vain  tout  calcul  exact. 

Ce  vague  qui  enveloppe  le  moment  de  la  conception  rejaillit  naturellement 
sur  la  fixation  de  la  durée  de  la  grossesse.  Gomment  dire  la  durée  d'un  état 
dont  on  ignore  le  commencement?  Discuter  la  longueur  de  la  grossesse,  et 
essayer  de  l'établir  à  un  ou  deux  jours  près,  est  donc  se  donner  une  peine 
parfaitement  inutile.  —  Cette  recherche  ne  deviendra  fructueuse  que  le  jour 
où  de  nouveaux  moyens  d'investigation  nous  fixeront  sur  le  moment  de  la 
rencontre  des  deux  éléments  mâle  et  femelle,  c'est-à-dire  de  la  conception. 
Jusqu'à  cette  époque,  qui  ne  paraît  pas  devoir  être  prochaine,  suspendons 
toute  conclusion. 

Toutefois  il  semble  qu'on  puisse  admettre  comme  chiffre  approximatif  et 
provisoire  9  mois  solaires  ou  275  jours  ». 

En  laissant  10  jours  d'alea,  cinq  avant  et  cinq  après,  on  a  la  durée  probable 
de  la  grossesse  oscillant  entre  :270  et  280  jours,  9  mois  moins  cinq  ou  plus 
cinq  jours. 

En  résumé  : 

Durée  de  la  grossesse  normale  9  mois  solaires  ou  Ti^  jours;  moyenne  de 
270  à  280yowrs,  9  mois  moins  cinq  jours  ou  9  mois  plus  cinq  jours. 

Ces  chiffres,  je  le  répète,  n'indiquent  que  des  probabilités,  puisque  étant 
donné  l'incertilude  qui  plane  sur  l'époque  de  la  conception,  la  connaissance 
de  la  durée  vraie  de  la  grossesse  ne  nous  est  pas  accessible.  Aussi,  en  présence 
de  cette  inconnue,  peut-on  à  juste  titre  s'étonner  de  voir  les  auteurs  s'étendre 
longuement  sur  l'étude  des  grossesses  prolongées. 

Cette  idée  de  la  grossesse  prolongée  a  pris  sa  source  dans  diverses  catégories 
d'observations  : 

La  pronière,  comprenant  les  cas  où  la  durée  entre  la  dernière  menstrua- 
tiin  et  l'accouchement  a  été  supérieure  au  temps  habituel.  J'ai  cité  un  fait  ■  où 
cette  durée  avait  été  de  il  mois  et  1  jour  ou  335  jours,  et  les  exemples  d«x^ 
même  genre  sont  loin  d'être  rares.  Mais  en  pareille  circonstance,  on  8uppa%^^ 

*  Neuf  mois  solaires  ne  font  pas  toujours  exactement  275  jours,  mais  j*adO|»te  ce  cli^t^w^ 
comme  une  moyenne.  '  ^^ 

•  Travaux  d'obstétrique,   1889,  t.  III,  p.  360. 
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à  tort  la  conception  voisine  de  la  fin  de  la  dernière  menstruation,  alors  qae 
cela  n'est  pas  prouvé,  de  telle  sorte  que  la  négative  peut  être  soutenue  aussi 
bien  que  Taffirmative. 

Il  en  est  de  même  de  la  seconde  catégorie  de  faits,  où  la  grossesse  a  été  la 
conséquence  d*un  coït  unique  ou  de  rapports  sexuels  ayant  eu  lieu  dans  un 
court  intervalle  de  temps.  Si  dans  ce  cas,  la  conception,  c'est-à-dire  l'union 
des  deux  éléments  mâle  et  femelle  coïncidait  exactement  avec  le  coït  fécon- 
dant, on  serait  en  possession  d'un  point  de  repère  certain,  pour  apprécier 
la  durée  de  la  grossesse  et  pour  savoir  si  elle  est  prolongée.  Malheureuse- 
ment pour  la  science,  il  n'en  est  rien.  Schroeder,  comme  il  vient  d'être  dit,  a 
soutenu  que  les  spermatozoïdes  pouvaient  vivre  quinze  jours  dans  les  organes 
génitaux  femelles,  sans  perdre  leur  pouvoir  fécondant.  Rien  ne  prouve  que 
cet  espace  de  temps  ne  puisse  être  plus  considérable  ;  puisque  les  spermato- 
zoïdes vivent  plusieurs  mois  dans  les  vésicules  séminales,  pourquoi  ne  con- 
serveraient-ils pas  dans  l'utérus  et  les  trompes  qui  leur  offrent  un  milieu  très 
hospitalier,  leur  état  physiologique  et  leur  pouvoir  fécondant  pendant  une 
durée  supérieure  à  quinze  jours?  Or  avec  la  possibilité  de  cet  aléa,  toute  obser- 
vation de  prétendue  grossesse  prolongée  sera  contestable,  même  quand  l'es- 
pace entre  l'accouchement  et  le  coït  fécondant  sera  plus  grand  que  300 
jours. 

Une  ^rojsîèwe  catégorie  de  cas  comprend  ceux,  où  le  volume  de  l'enfant  est 
supérieur  à  la  moyenne,  et  correspond  à  une  durée  prolongée  entre  la  der- 
nière menstruation  ou  un  coït  unique  et  l'accouchement.  Ce  développement 
exagéré  de  l'enfant  autorise  avec  vraisemblance  à  croire  que  la  durée  de  la 
vie  intra-utérine  a  été  supérieure  au  temps  habituel.  Mais  comme  on  voit 
des  femmes  accoucher  au  terme  vraisemblable  de  leur  grossesse  de  fœtus  très 
volumineux  (4.000  et  davantage),  on  peut  supposer  dès  lors  que  dans  l'un 
et  l'autre  cas  la  durée  de  la  gestation  a  été  normale. 

Enfin  dans  une  quatrième  catégorie  de  faits  nous  rangerons  ceux  fournis 
par  l'obstétrique  vétérinaire,  et  sur  lesquels  Saint-Cyr  émet  l'appréciation 
suivante  *  :  «  Nous  savons...  que  le  produit  de  la  conception  peut  sans  danger 
pour  lui  continuer  à  séjourner  dans  le  sein  de  sa  mère  même  pliLsieurs  se- 
maines, au  delà  du  temps  fixé  par  la  nature  pour  son  expulsion  ;  et  non  seu- 
lement il  continue  à  vivre,  mais  à  croître  et  à  se  développer.  Nos  recueils 
périodiques  contiennent  en  effet,  un  certain  nombre  de  faits  qui  en  témoi- 
gnent, et  qui  prouvent,  en  même  temps,  que  dans  ces  cas,  le  part  a  été  plus 
ou  moins  laborieux.  > 

Mais  dans  toutes  ces  observations,  à  quelque  catégorie  qu'elles  appartien- 
nent, la  prolongation  de  la  grossesse  reste  douteuse,  à  cause  de  l'impossibilité 
où  Ton  est  de  déterminer  l'époque  exacte  de  la  conception. 

Donc  rien  ne  permet  d'affirmer  l'existence  des  grossesses  prolongées,  mais 
je  m'empresse  d'ajouter  qu'aucune  preuve  ne  nous  oblige  à  nier  leur  possi- 
bilité. La  balance  est  à  peu  près  égale  entre  les  partisans  et  les  adversaires. 
Quant  à  moi  j'admettrai  volontiers  et  provisoirement  que  la  prolongation  de 

•  Traité  (Tobslétrique  vétérinaire ^  187.5,  p.  394. 
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la  grossesse  dans  une  certaine  mesure  (un  mois  par  exemple)  est  possible, 
«{u*on  ne  doit  pas  tenir  pour  absurde  une  gestation  de  10  mois  ou  de  300  jours 
à  partir  de  la  conception,  et  que  l'excès  de  volume  du  fœtus  peut  en  être  la 
aonséquence. 

On  a,  à  tort,  mêlé  et  confondu  cette  question  insoluble  des  grossesses  pro- 
longées, avec  celle  des  naissances  légitimes,  qui  joue  un  rôle  très  important 
en  médecine  légale. 

Sans  s'occuper  de  la  durée  réelle  de  la  gestation,  le  législateur  a  demandé 
à  la  médecine,  combien  de  temps  après  le  coït,  une  femme  pouvait  accoucher 
d'un  enfant  viable  et  vivant.  Des  réponses,  qui  lui  ont  été  faites,  il  a  conclu 
aux  deux  chiffres  minimum  180  jours  et  maximum  300  jours.  La  légitimité  de 
tout  enfant  viable,  né  en  dehors  de  ces  limites,  pourra  être  contestée. 

Je  ne  considère  ici  que  de  la  limite  maximum,  la  seule  qui  m*intéresse,  et 
sur  laquelle  l'article  315  du  Gode  civil  se  prononce  ainsi  :  «  La  légitimité  de 
l'enfant,  né  300  jours  après  la  dissolution  du  mariage, pot/rra  être  contestée.» 
Traduisons  rfmo/w^ion  de  mariage,  par  cessation  des  rapports  sexuels  ;ei 
nous  voyons,  que  la  loi  n'admet  pas  qu'il  puisse  y  avoir  en  général,  dans  le 
eas  de  grossesse  physiologique,  plus  de  300  jours,  entre  le  dernier  rapport 
sexuel  et  le  moment  de  l'accouchement.  Hàtons-nous  d'ajouter,  que  l'article  315 
du  Gode  civil  ne  doit  s'appliquer  qu'aux  grossesses  normales,  car  avec  des 
içrossesses  pathologiques,  ce  terme  de  300  jours  est  dépassé  avec  une  fré- 
quence relative,  notamment  dans  les  trois  circonstances  qui  suivent  : 

1"  Dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine.  L'enfant,  mort  et  momiûé,  peut 
être  retenu  plusieurs  années  dans  la  cavité  abdominale  (Kuchenmeister 
S7  ans); 

2**  Quand  un  obstacle  siège  au  col  utérin  ou  sur  la  voie  que  doit  parcourir  le 
fœtus,  empêchant  sa  sortie.  Ce  n'est  plus  alors,  il  est  vrai,  une  grossesse 
mais  un  travail  prolongé  ;  toutefois  le  résultat,  est  le  même  (cas  de  Gounstein, 
cancer  du  col,  accouchement  à  10  i/û  mois,  d'un  enfant  vivant); 

3"  Lorsque  le  fœtus  est  mort  et  macéré  dans  l'intérieur  de  l'utérus.  Ce 
retard  de  l'accouchement  constitue  ici  le  missed  labour  des  Anglais.  Toutefois 
MuLLER*  qui  a  fait  une  critique  soignée  de  tous  les  faits  publiés  n'admet  pas 
t^i'en  pareil  cas  l'expulsion  puisse  être  retardée  au  delà  de  dix  mois. 

Les  observations  relativement  nombreuses  qui  indiquent  l'intervalle  pos- 
sible entre  le  coït  fécondant  et  l'accouchement,  démontrent  en  effet  que  le 
terme  de  300  jours  n'est  généralement  pas  dépassé. 

Cependant TouRDES t  rapporte  deux  faits:  l'un,  paru  dans  le  journal  de 
HENCKE,oii  la  naissance  eut  lieu  306  jours  après  le  viol,  l'autre  de  Schumacher, 
où  ce  même  intervalle  fut  de  317  jours.  J'ai  observé  un  cas  où  la  durée  entre 

'Delà  grossesse  utérine  prolongée  indéfiniment.  Thèse  Nancy  1878.  Mûller  pense  que 
les  cas  de  rétenLion  du  fœtus  pendant  plusieurs  années  dans  la  cavité  utérine,  doivent 
élre  ranj;ésdans  la  catégorie  des  grossesses  extra-utérines,  Le  cas  de  Mûlhbeck  (réten- 
tion pendant  15  ans),  que  j'ai  mentionné  dans  mes  travaux  d*obslétrique,  doit  d'après  lui 
f  tre  interprété  de  la  sorte.  Je  crois  qu'il  serait  encore  prématuré  d'admettre  sur  ce  point 
des  conclusions  définitives. 

*  Dict.  enc.  des  sciences  médicales^  art.  Grossesse,  p.  286. 
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le  coït  fécondant  et  l'accouchement  a  été  30o  jours,  et  RossiÉ  mentionne  un 
fait  analogue  à  celui  de  Scbumacker  où  cet  espace  a  été  de  317  jours  *. 

Ces  diverses  observations  méritent  sérieuse  attention.  Elles  ne  tendent  pas  à 
infirmer  l'article  31  o  du  Code  civil,  c  La  légitimité  de  l'enfant  né  300  jours 
après  la  dissolution  du  mariage  pourra  être  contestée.  >  Mais  elles  montrent 
que  si  cette  légitimité  peut  être  contestée,  elle  peut  également  être  admise 
en  certains  cas  exceptionnels. 

La  loi  a  d'ailleurs  été  interprétée  de  la  sorte  en  1808  dans  l'affaire  de  Ca- 
therine Bérard,  où  un  tribunal  a  reconnu  la  légitimité  de  l'enfant  né 
318  jours  après  la  mort  du  père.  L'arrêt  fut  annulé  par  la  Cour  d'appel  de 
Grenoble,  mais  à  la  majorité  d'une  seule  voix  '. 

En  résumé,  la  grossesse  utérine,  dont  le  terme  habituel  est  de  9  mois,  peut 
durer  jusqu'à  10  mois  après  le  coït  fécondant,  très  exceptionnellement  elle 
est  susceptible  de  se  prolonger  pendant  le  11*-*  mois,  mais  jamais  jusqu'au 
12*  mois,  même  quand  il  existe  un  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus  (cancer, 
Gbrome)  ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant  ces  affections. 


Il  ne  suffit  pas  de  connaître  la  durée  approximative  de  la  grossesse,  il 
faut  également  savoir  diagnostiquer  Vépogiie  présuniable  de  Vaccou- 
chement.  On  se  basera  pour  cette  détermination  sur  les  différents  ^igne* 
qui  suivent  : 

1^  Signes  fournis  par  l interrogatoire  : 

a)  Sig7ies  du  début  : 

i°  Dernière  menstruation; 

2°  Coït  unique  ; 

3"  Apparition  des  phénomènes  sympathiques. 

b) .  Signes  du  milieu  : 

4"  Premiers  mouvements  du  fœtus. 

c).  Sigjies  de  la  fin  : 

5°  Phénomènes  d'abaissement. 
^^  Signes  fournis  par  l  examen  direct: 

6°  Volume  de  l'utérus  et  du  fœHus  ; 
7*^  Engagement  de  la  partie  fœtale  ; 
8**  Modifications  du  col. 

Or,  le  résumé  des  différentes  statistiques  établies  par  les  auteurs  sur  ce  sujet 
conduit  aux  résultats  suivants,  sur  lesquels  nous  nous  guiderons  ^ 

'Auvard.  Travaux  d'obstétrique,  t.  III,  p.  362. 

'  Orfila.  Leç.  de  méd.  légale,  1. 1,  p.  258. 

'  Voir  mes  Travaux  d'obstétrique,  t.  III,  p.  357. 
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l"  Dernière  menstroation. 

L'espace  qui  sépare  le  plus  souvent  la  fin  des  dernières  règles  de  Taccou- 
chement  est  de  275  à  282  jours,  avec  : 

Ecart  minimum  de  246  jours  ; 
Ecart  maximum  de  328  jours. 

Pour  calculer  ïépoque  probable  de  V accouchement  en  se  basant  sur  la 
menstruation  -.prendre  le  jour  terminal  des  dernières  règles,  compter  neuf 
mois  à  partir  de  ce  moment  et  ajouter  iO  jours,  tout  en  prévoyant  un  retard 
ou  une  avance  possible  de  5,  10,  15  jours  et  même  davantage,  jusqu'à 
1  mois  et  demi  environ  (retard  possible  de  43  jours). 

La  durée  de  la  grossesse,  calculée  à  partir  de  la  dernière  époque  mens- 
truelle, ne  présente  aucune  différence  chez  les  primigestes  et  les  multigestes. 

2<>  Coït  ;anique. 

L'accouchement,  en  général,  a  lieu  275  jours,  c'est-à-dire  9  mois  après  le 
coït  fécondant,  avec  écart  possible  de  242  à  317  jours. 

Toutefois  ce  point  de  repère  ne  pourra  être  d'utilité  réelle  que  dans  les  cas 
de  raj^ort  sexuel  unique,  ou  de  rapports  multiples  répétés  pendant  un  court 
intervalle,  car  les  sensations  spéciales  que  quelques  femmes  disent  éprouver 
sous  l'influence  du  coït  fécondant  ne  doivent  qu'exceptionnellement  être 
prises  en  considération  par  l'accoucheur. 

3o  Apparition  dCH  phénomènes  Hympathiqaes. 

Il  est  rare  que  ces  phénomènes  (vomissements,  syncopes,  développement 
de  varices,  etc.)  indiquent  le  début  exact  de  la  grossesse,  car  la  plupart 
du  temps  ils  ne  se  montrent  qu'un  certain  temps  après  la  conception. 

Toutefois  certaines  femmes  renseignées  par  leurs  grossesses  antérieures, 
savent  parfois  reconnaître  le  début  de  la  gestation  avec  un  certain  degré  de 
précision,  dont  l'accoucheur  pourra  tenir  compte. 

4"  Premier»  mouvementH  fœtaux. 

Les  premiers  mouvements  fœtaux  sont  le  plus  souvent  perçus  dans  le  cours 
du  cinquième  mois,  soit  au  début,  soit  au  milieu,  soit  à  la  fin. 

Rarement  ils  se  produisent  avant  ;  cependant  on  peut  les  "observer  dans 
lout  le  cours  du  quatrième  mois. 

Il  est  également  assez  rare  qu'ils  se  montrent  pour  la  première  fois  pendant 
les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Exceptionnellement  les  femmes  ne  sentent  aucun  mouvement  fœtal  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  gestation,  quoique  l'enfant  soit  bien  portant. 

Peu  de  femmes  savent  préciser  la  date  exacte  des  premiers  mouvements 
fietaux.  Quand  ce   moment  est  connu,  on  sera  en  droit  de  supposer  que 
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l*acconcheineiit  se  fera  environ  quatre  mois  et  demi  après  ;  mais  ce  point 
de  repère  est  très  variable,  car  il  y  a  possibilité  d'écarts  d'un  mois  et  même 
davantage. 

60  PhénomèBea  d*abaUsement. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l'abaissement  de  l'utérus  semble  nul,  ou  ne 
saurait  être  déterminé  d'après  les  renseignements  fournis  par  la  femme. 

Les  phénomènes  d'abaissement,  accusés  par  la  multîgeste,  peuvent,  quand 
ils  existent,  faire  supposer  que  la  grossesse  est  arrivée  à  la  dernière  quinzaine 
de  son  cours  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  probabilité.  Chez  laprimigeste 
leur  importance  est  à  peu  près  nulle. 

••  Volnme  de  rateras  et  dn  f«ta8« 

Le  volume  du  fœtus  est  pendant  la  grossesse  trop  difficile  à  apprécier 
exactement,  de  telle  sorte  que  sa  connaissance  ne  peut  guère  renseigner  sur 
Tépoque  vraisemblable  de  la  grossesse,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  hauteur 
de  l'utérus  par  rapport  à  la  paroi  abdominale,  qui,  malgré  les  causes  d'erreur 
auxquelles  elle  expose,  fournira  des  indices  précieux. 

Je  rappelle  à  cet  égard  ce  que  j'ai  dit  précédemment  (page  74). 

Deuxième  trimestre  de  la  grossesse  : 

i^  mois  (4®).  Fond  de  l'utérus  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 
2*    —    (5*),  Au  niveau  de  l'ombilic.  —  L'arrivée  de  l'utérus  à  l'om- 
bilic indique  donc  le  milieu  de  la  grossesse. 
3*    —    (6«).  Fond  de  l'utérus,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic. 

Troisième  trimestre  : 

1"  mois  (7*).  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
2*  —  (8«).  6  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 
3«    —    (^)«  9  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

T'  EBgoffemeiit  de  la  partie  fœtale. 

Lorsque  le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  et  qu'il  n'existe  aucune  cause 
de  djstocie,  l'engagement  se  fait  :  chez  la  primigeste,  pendant  les  trois  der- 
niers mois  de  la  grossesse  et  durant  les  trente  derniers  jours  environ  la  tète 
est  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation  au  voisinage  du  détroit  moyen. 
—  Chez  la  multigeste,  l'engagement  est  très  irrégulier,  mais  se  passe  le  plus 
souvent  pendant  les  quinze  derniers  jours  de  la  gestation,  parfois  seulement 
au  moment  du  travail,  voire  même  à  la  fin  de  l'accouchement. 

Les  renseignements  fournis  par  ^l'engagement  du  fœtus  pour  le  diagnostic 
de  l'époque  de  la  grossesse  sont  donc  assez  vagues,  on  a  cependant  le  droit 
de  supposer  que  :  chez  la  primigeste^  avec  un  engagement  profond  l'accou- 
chement ne  se  fera  pas  attendre  plus  d'un  mois.  —  Chez  la  multigeste,  avec 
un  engagement  profond,  l'accouchement  ne  tardera  pas  plus  de  quinze  jours. 

Mais  ces  données  ne  sont  qu'approximatives. 
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S**  HodilleatJons  da  eoL 

Quand  on  supposait  que  le  col  s'eiïaçait  pendant  les  derniers  temps  de  la 
grossesse,  on  était  en  droit  de  chercher  à  diagnostiquer  Tépoque  de  la  gros- 
sesse  d*après  la  longueur  de  la  partie  cervicale  de  l'utérus. 

Mais  comme,  sauf  exception,  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  T effacement  se 
fait  le  plus  souvent  pendant  le  travail,  pareil  point  de  repère  ne  peut  être 
admis.  ^ 

Quant  au  ramollissement  du  col,  il  est  trop  variable  dans  sa  marche  surtout 
chez  les  multigestes,  d'autre  part  trop  difficile  à  nettement  évaluer,  pour 
constituer  dans  le  cas  actuel  un  élément  sérieux  de  diagnostic. 


XII 
PRONOSTIC 


c  On  peut  dire  sans  exagération,  >  écrit  Sacombe*,  c  d'après  rexpénenceet 
l'observation,  que  la  grossesse  loin  d'être  une  maladie  est,  si  j'ose  m*exprimer 
ainsi,  un  certificat  de  vie  pour  neuf  mois  que  la  nature  donne  à  la  femme 
enceinte.  >  Nous  sommes  actuellement  loin  de  cette  opinion  optimiste  qui 
régnait  au  début  du  siècle,  et  nous  croyons,  au  contraire,  que  le  pronostic  de 
la  plupart  des  maladies  est  aggravé  par  l'existence  de  la  grossesse. 

Nous  verrons  ultérieurement  à  la  pathologie  puerpérale  l'influence   de* 
divers  états  pathologiques  sur  la  grossesse. 

Quant  au  pronostic  de  la  gestation  elle-même  et  surtout  de  l'accouchemenl 
qui  en  est  la  terminaison,  il  dépend  de  circonstances  diverses,  parmi  les- 
quelles il  convient  surtout  de  citer  : 

i<*  La  conformation  du  bassin  ; 

2"  La  situation  du  fœtus  (présentation  et  position)  ; 

3"  La  composition  de  l'urine  (albuminurie)  *. 

D'oii  l'extrême  importance  de  s'enquérir  exactement  de  ces  trois  points  pen- 
dant le  cours  de  la  grossesse. 

*  Eléments  de  la  science  des  accouchements,  1801,  p.  93. 
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1.  SYSTÈME  NERVEUX 

Je  laisse  sur  ce  point  la  parole  à  Mauriceau  qui,  après  avoir  parlé  de  l'hygiène 
alimentaire,  s'exprime  ainsi  *  : 

€  Si  la  femme  se  doit  bien  conduire  dans  l'observation  des  choses  que  nous 
avons  dites  ci-dessus,  elle  ne  doit  pas  moins  prendre  garde  à  bien  dompter  et 
modérer  ses  passions,  comme  à  ne  pas  se  laisser  aller  à  la  colère  par  excès, 
ni  séduire  par  la  jalousie,  ainsi  que  plusieurs  ont  coutume  de  faire,  et  on  doit 
éviter  surtout  de  faire  peur  à  la  femme  grosse,  comme  aussi  de  lui  dire  subite- 
ment quelques  nouvelles  qui  la  puissent  attrister;  car  ces  passions  quand 
elles  sont  violentes  sont  capables  de  mettre  la  confusion  et  le  désordre  dans 
la  génération,  et  même  de  faire  accoucher  la  femme  sur  l'heure,  à  quelque 
terme  qu'elle  puisse  être,  ainsi  qu'il  arriva  à  la  mère  de  mon  cousin  M.  Dionis 
Marchand,  le  père  duquel  ayant  été  tué  subitement  par  un  de  ses  domestiques 
d'un  coup  d'épée  qu'il  lui  donna  en  trahison  au  travers  du  corps,  le  rencontrant 
par  la  ville,  pour  le  dépit  et  la  rage  qu'il  avait  que  son  maître  quelques  jours 
avant  l'avait  chassé  de  son  logis;  et  la  mauvaise  nouvelle  ayant  été  aussitôt 
annoncée  à  cette  femme,  qui  était  pour  lors  grosse  de  huit  mois,  à  laquelle 
OD  apporta  incontinent  après  son  mari  mort,  elle  fut  d'abord  surprise  d'un  si 
grand  tremblement  pour  ce  subit  effroi  qu'elle  en  accoucha  tout  sur  l'heure 
du  même  Dionis.  > 

€  C'est  pourquoi  si  on  a  des  nouvelles  à  dire  à  la  femme  grosse,  que  ce  soit 
plutôt  de  celles  qui  lui  peuvent  donner  une  joie  modérée  ;  car  l'excessive  peut 
aussi  bien  porter  préjudice  en  cet  état;  et  si  c'était  nécessité  absolue  qu'elle 
soit  quelque  mauvaise,  pour  lors  on  doit  chercher  des  moyens  les  plus  sûrs 
pour  la  lui  faire  connaître  peu  à  peu,  non  pas  tout  d'un  coup.  » 

Les  conseils  de  Mauriceau  sont  forts  sages  et  on  fera  bien  de  les  suivre. 

Souvent  le  médecin  est  interrogé  au  sujet  des  envies  que  la  femme  présente 
pendant  sa  grossesse;  voici  l'opinion  de  Smelue*  à  cet  égard  : 

«  De*  maladies  des  femmes  grosses,  t.  I,  1721 ,  p.  121. 

•  Smellie.  Traité  de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements,  l.  1, 1771,  p.  17«. 
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«  L'avorLeiïient  peul  pareillemenl  être  occasionné  par  quelque  appétit 
ilésordonnéT  pour  des  choses  qu'une  femme:  ne  peut  obteoir  aisément,  ou 
assez  tôt,  ou  qu'elle  a  honte  de  demander,  particulièrement  lorsqu'elle  esl 
grosse  de  son  premier  enfant»  surtout  pour  dififérentes  sortes  de  choses  propres 
à  manger  ou  à  boire.  Si  l'on  ne  satisfait  pas  à  ces  sortes  d'appétit  il  en  peol 
quelquefois  résulter  une  fausse  eoiiehe,  ou  du  moins  l'enfant  en  esl  tellement 
affecté,  qu'il  porte  sur  son  corps  des  marques,  qui  par  leur  ligure  ou  pw 
leur  couleur,  ressemblent  à  ce  dont  la  mère  avait  envie.  Il  est  donc  à  propos 
de  satisfaire  ces  sortes  d'envies,  quelque  dûraisonnaldes  et  ridicules  qu'elle* 
puissent  paraître.  La  mère  de  son  c6lé,  doit  éviter  tout  ce  qui  peut  faire 
quelque  impression  désagréable  sur  ses  sens,  parce  que*  l'avorlement  peut 
encore  survenir,  en  conséquence,  de  quelque  surprise,  ou  pour  avoir  vu 
quelque  chose  d'étrange  et  dliorrible.  » 

Sans  croire  aux  influences  fâcheuses  que  Smellie  attribue  aux  envies  uuii 
satisfaites,  je  ne  puis  qu'approuver  la  conduite  qu'il  trace. 

2     SYSTÈME    DIGESTIF 

A  moins  de  troubles  digestifs  sérieux,  ralimenlation  ne  sera  pas  modifiée 
pendant  la  grossesse  j  nous  verrons  à  propos  des  vomissements  incoercibles 
quelle  doit  être  la  diététique  en  pareil  cas. 

Les  femmes,  volontiers  constipées^  le  sont  davantage  pendant  la  grossesse, 
d*où  la  nécessité  de  donner  des  laxatifs  buccaux  ou  rectaux,  de  manière  à 
éviter  Tencombrement  intestinal  et  les  efforts  violents  de  défécation. 

Laxatifs  bnecaiix,  —  Rhubarbe,  magnésie,  cascara  sagrada,  eaux  de 
Hnbinat,  Villaeabras,  Ilunyadi  Janos,  Montmirail. 

Laxatifs  rectana:.  —  Lavements  avec  huile,  glycérine  ou  miel. 

Les  purgatifs  légei-s  n*ont  aucun  inconvénient  pendant  la  grossesse,  les 
drastiques  nu  contraire  doivent  être  évités  avec  soin,  car  ils  peuvent  provoquer 
des  contraction.*  utérines  et  devenir  une  cause  d'avortenient. 

S'il  survient  de  la  dianiiée^  elle  doit  être  combattue  par  les  moyens  habi- 
tuels. Le  laudanum  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  sont  très  bien  supportés  parj 
la  gcstant't. 

3.    SEINS 

Les  vêtements  ne  doivent  pas  comprimer  la  glande  mammaire,  de  manier? 
à  permettre  son  développement  physiologique.  Nous  verrons,  à  propos  de 
l'allaitement,  les  précautions  h  prendre  pendant  les  derniers  temps  de  la  groi» 
sessc  au  sujet  du  mamelon,  qui  demande  une  préparation,  une  véritable  édo* 
cation,  en  vue  de  cette  fonction  physiologique» 

4.  RAPPORTS  SEXUELS 


Le  médecin  est  souvent  consulté  pour  savoir  si  les  rapports  sexuels  peuvent 
^Ire  continués  sans  inconvénients  pendant  la  grossesse. 
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Ecoutons  les  conseils  de  Sacombe  *  : 

Epouses,  je  tous  dois  un  conseil  salutaire 
Quand  yous  aurez  conçu  n'allez  point  à  Gythère. 
La  nacelle  à  Vénus,  sur  les  flots  amoureux 
Peut  souvent  rencontrer  des  écueils  dangereux. 
D'ailleurs,  File  ou  les  Ris,  les  jeux  dansent  sans  cesse^ 
Est  un  séjour  funeste  à  l'état  de  grossesse. 
Des  fol&tres  amours  Taveugle  emportement 
Dans  le  cours  des  neuf  mois  produit  l'avortement. 

Aristote  plus  tolérant,  croyait  au  contraire  que  le  coït,  préparant  la  voie 
que  doit  suivre  Tenfant,  devait  être  conseillé  surtout  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse. 

Les  Turcs,  polygames,  s'abstiennent  de  toute  relation  conjugale  avec  celles 
de  leurs  femmes  dont  la  grossesse  est  avérée.  Mais  chez  les  peuples  monogames 
le  médecin  ne  peut  user  de  pareille  sévérité,  et  à  moins  d'accidents  de  la 
grossesse  (hémorrhagies  génitales,  contractions  utérines  douloureuses,  me- 
nace d'avortement),  il  laissera  libre  cours  à  la  vie  sexuelle  des  époux,  tout 
en  donnant  quelques  conseils  de  modération. 

Dans  les  cas  d'utérus  irritable  et  chez  la  femme  prédisposée  à  l'avortement 
toute  relation  sexuelle  devra  être  interdite  pendant  la  grossesse,  surtout  au 
moment  correspondant  à  la  menstruation.  Il  sera  même  sage  d'exiger  deux  lits 
séparés  pour  le  mari  et  la  femme,  le  voisinage  de  Tépoux  entraînant  souvent 
une  excitation  génésique,  peu  favorable  au  calme  que  réclame  l'utérus  pour 
son  développement  normal. 


5.  MÉDICAMENTS  ET  OPÉRATIONS 

Tout  médicament  donné  à  dose  toxique  est  susceptible  de  produire  l'avor- 
tement. Quelle  que  soit  la  médication  employée  pendant  la  grossesse,  il 
importera  donc,  pour  les  agents  toxiques,  de  se  borner  à  des  doses  relativement 
légères. 

Il  y  a  cependant  quelques  exceptions,  par  exemple  pour  le  sulfate  de  qui- 
nine dans  la  malaria,  le  mercure  dans  la  syphilis,  ou  une  action  énergique 
est  nécessaire  pour  atteindre  le  but  désiré.  J'y  reviendrai  à  propos  de  la  patho- 
logie. 

Il  importe  en  particulier  d'éviter  l'emploi  de  vomitifs  ;  —  de  purgatifs  éner- 
giques ou  drastiques  ;  —  des  médicaments  dits  emménagogues  ou  abortifs  : 
rue,  Sabine,  if,  seigle  ergoté,  pilocarpine,  camomille,  absinthe,  armoise, 
salicylate  de  soude  et  acide  salycilique. 

fJne  gesêanle  peut-elle  subir  sans  inconvénient  une  opération  chii^rgi- 
caler 


1815,  p.  128. 
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Cette  question  doit  être  envisagée  à  un  double  point  de  vue  : 

1'  La  grossesse  jiuileUe  auxstnles  de  T opération  f  La  réponse  est  négalirc 
pour  la  majorité  des  casXa  gestation  ne  semble  pas  entraver  la  cicatrisation, 
ni  prédisposer  aux  complications. 

±'  L'opération  peut-elle  interrompî*e  le  cours  de  la  grossesse?  Toute  opé- 
ration expose  à  l'avorte  ment,  et  cela  d'autant  plus  qu'elle  est  faîte  plus  pria 
de  la  zone  génitale  ;  mais  bien  souvent  des  interveûli(jns  sur  l'utérus  lui-mèiM 
(amputation  du  col,  ablation  de  fibromes  développés  dans  la  paroi  utérine) 
n'ont  été  suivies  d'aucun  résultat  fâcheux.  D'autre  part,  le  danger  d"avort^ 
ment  u  est  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'opération,  ainsi  telle 
femme  continue  sa  grossesse  malgré  une  ovariotomie,  qui  avortera  àlasailc 
de  Tavulsion  d*une  dent. 

En  présence  de  cette  variabilité  dans  les  résultais,  il  sera  prudent  de 
ne  faire  pendant  la  grossesse  que  les  opérations  d'urgence,  et  de  différer 
après  l'accouchement  toutes  celles  qu'on  peut  remettre  sans  inconvéoient 
réel. 


6,    PROTÊSSIÛNS 

Certaines  professions  sont  défavorables  à  révolution  normale  de  la  groi 
sesse  : 

Les  unes  en  exposant  à  l'intoxication  :  ouvrières  qui   travailleol  dans 
plomb,  le  caoutchouc  (sulfure  de  carbone),  aux  manufactures  de  tabac. 

Les  autres  en  imposant  des  fatigues  excessives  :  blanchisseuses  et  employ^^ 
de  magasin,  obligées  de  rester  debout  toute  la  journée;    femmes  ayant 
faire  marcher  pendant  longtemps  une  machine  à  coudre,  etc. 

Ces  professions  devront  être  évitées  pendant  la  grossesse  dans  lamesare 
possible,  ou  leurs  inronvénii'iits  atténucî^* 


7.   VETEMENTS 


Tofft  vêtement  serré  doit  é(re  proscrit. 

Le  corset,  base  du  costume  féminin,  sera  porté  aussi  lâche  que  pos&îl 
et  on  conseillera  l'usage  de  corsets  de  grossesse,  qui,  assouplis  par  des  U^^ 
élastiques,  n'exercent  aucune  compression  fâcheuse  sur  Tutérus  ou  sur  '" 
seins. 

Chez  les  femmes  prédisposées  aux  varices  ou  à  Ttedème  des  membres  ittf^' 
rieurs,  il  sera  bon  de  remplacer  les  jarretières  par  des  jarretelles,  liens  fî^i^O^ 
les  bas  au  corset. 

Eviter  soigneusement  l'usage  des  chaussures  incommodes. 

Chez  les  multigestes,  dont   la  paroi   abdominale   a  été  relâchée  par 
grossesses   antérieures,   une  ceinture  hypoga?trique   sera  d'un  heureui 
cours,  à  la  condition  d*étre  large  et  d'embrasser  les  deux  tiers  înférieiirs  à^ 
iTentre, 
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8.    EXERCICE    ET    V0TA6ES 

Certaines  citadines,  paresseuses  de  leur  naturel,  profitent  de  leur  grossesse, 
pour  se  confiner  dans  un  repos  exagéré,  et  pour  passer  la  plus  grande  partie 
de  leur  temps  dans  leur  lit  ou  sur  une  chaise  longue.  A  moins  d'indication 
spéciale  cette  pratique  est  déplorable,  elle  afi'aiblit  la  gestante  et  la  prépare 
mal  à  l'accouchement  et  à  l'allaitement.  Des  sorties  quotidiennes  sont  néces- 
saires, et  on  peut  exiger  une  à  dfeux  heures  de  marche,  réparties  en  plusieurs 
fois. 

A  l'opposé  nous  trouvons  les  imprudentes,  qui,  malgré  leur  grossesse,  conti- 
nuent toute  l'agitation  de  leur  vie  antérieure,  vont  au  bal,  au  théâtre,  mon- 
tent à  cheval,  voyagent  en  mer,  en  chemin  de  fer,  etc. 

Les  promenades  en  voiture  sont  en  général  favorables,  en  évitant  toutefois 
les  secousses  qu'un  véhicule  mal  suspendu,  et  une  mauvaise  route  peuvent 
produire. 

L'équitation  est  à  déconseiller.  Cependant  il  faut  reconnaître  que  certaines 
femmes  très  habituées  à  ce  genre  d'exercice  n'en  éprouvent  le  plus  souvent 
aucun  inconvénient  pendant  leur  grossesse. 

La  danse  est  déplorable  pour  la  femme  enceinte  ;  car  à  la  fatigue  physique, 
elle  joint  une  excitation  génitale,  contraire  au  calme  que  demande  l'utérus. 

D'après  Irwin  les  traversées  sur  mer  prédisposent  aux  ménorrhagies  et  à 
l'avortement,  tandis  que  pour  KuGEL3tfANN  les  voyages  en  chemin  de  fer  pro- 
duisent plutôt  le  retard  des  règles.  Il  y  aurait  là  une  différence  intéressante, 
si  elle  était  nettement  établie.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  plupart  du  temps  les 
grossesses  normales  ne  sont  pas  entravées  par  ces  déplacements  même  pro- 
longés. Toutefois  chez  les  primigestes  dont  on  ignore  la  tolérance  utérine, 
et  chez  toute  femme  dont  l'évolution  de  la  grossesse  présentera  quelque  irré- 
gularité, il  sera  prudent  d'empêcher  les  longs  trajets;  d'une  façon  géné- 
rale les  grands  voyages  devront  être  déconseillés  pendant  la  grossesse  à 
moins  d'absolue  nécessité. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  femme  étant  plus  exposée  à  l'avortement 
pendant  l'époque  correspondant  à  la  menstruation,  les  conseils  de  prudence 
devront  surtout  s'adresser  à  cette  période. 

9.   TOILETTES 

Les  femmes  s'enquièrent  souvent,  si  elles  peuvent  continuer  sans  inconvé- 
nient pendant  leur  grossesse,  l'usage  de  l'eau  froide  pour  la  toilette  de  la 
figure  et  des  extrémités,  de  môme  que  les  ablutions  sur  tout  le  corps  et 
sur  les  parties  génitales.  —  A  cet  égard  l'état  de  gravidité  ne  nécessite  aucun 
changement  dans  les  habitudes. 

Les  bains  de  pieds  chauds,  capables  d'amener  un  flux  rapide  de  sang  vers 
les  extrémités  inférieures  devront  être  évités. 

L'hydrothérapie  (douches  en  pluie  et  en  jet  sur  la  colonne  vertébrale) 
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pourra  être  continuée  sans  danger  pendant  la  grossesse,  si  la  femme  a  été 
soumise  à  ce  traitement  depuis  un  certain  temps,  il  est  même  favorable  à 
beaucoup  de  gestantes  ;  mais  il  faut  éviter  de  commencer  cette  médication 
après  la  conception. 

Les  bains  froids  de  rivière  et  de  mer  seront  sans  inconvénients  si  la  gros- 
sesse est  normale  et  la  femme  bien  portante,  mais  il  faut  éviter  la  fatigue  qui 
peut  en  résulter. 

Les  bains  chauds  sont  favorables  aux  gestantes  à  la  condition  d*ètre 
courts  (un  quart  d'heure  au  maximum),  d'être  pris  à  la  température  de  30 
à  35*  et  d'être  répétés  tous  les  quinze  jours  seulement,  et  toutes  les  semaines 
dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse. 

Les  toilettes  vuhaires  sont  hygiéniques;  mais,  les  injections  vaginales 
doivent  être  proscrites  avant  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse  à  cause 
des  traumatismes  que  peut  exercer  sur  le  col  la  mauvaise  direction  de  la 
canule,  ou  le  jet  trop  violent  du  liquide.  Ces  injections  toutefois  seront  néces- 
saires dans  certains  cas  que  saura  apprécier  l'accoucheur,  quand  il  existe  par 
exemple  de  la  vaginite  ;  il  faudra  alors  les  prescrire  pendant  le  dernier  ou  les 
deux  derniers  mois  de  la  gestation.  —  Pendant  les  quinze  derniers  jours  de 
la  grossesse,  il  est  bon  au  point  de  vue  antiseptique  de  faire  prendre  à  la 
gestanle  une  injection  quotidienne,  avec  une  solution  de  bichlorure  de  mercure 
au  i^'y  il  sera  de  plus  salutaire  de  pratiquer  soi-même  pendant  ce  laps 
de  temps  un  ou  deux  lavages  du  vagin  et  du  col  avec  le  doigtier  irrigateur 
qui  sera  décrit  plus  loin,  ou  en  complétant  le  lavage  ordinaire  par  des  frictions 
exercées  avec  1  et  2  doigts.  Celte  toilette  sera  précédée  par  un  savonnage 
vulvaire. 
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îouchement  (la  femme  marque,  comme  on  dît  vulgairement  pour  expri- 
lier  le  début  du  Iravjiil).  Ct^s  stries  sanguines  sont  duos  aux  excoriations  qui 
«  font  au  niveau  du  col  pendant  son  ouvi/rture,  sîirlout  chez  les  primipares. 

tes  glaires  chez  les  animaux  conalituenL  pour  ks  éleveurs  un  signe  facile- 
oent  appri^ciable  du  début  de  la  parturitirm.  l/aceoueheur  devra,  aussi  en 
îair  compte  che^  la  ft-mme.  où  elle^  indiquant  également  le  connnencemenl 
a  travail,  et  aident  à  établir  le  diagnostic  souvent  difficile  dans  ses  premiers 

tes. 

Lvec  un  vagin  sec^  on  peut  être  sûr,  sauf  état  pathologi([ue,  que  le  travail 
pa*  commencé. 


3"  PHÉNOMÈNES    FŒTAOX 
Phénomènes  mécaniques. —Mécanisme  de  raccouchemeut 

SOMMAIRE 
U   Sommet.  —  II.  Face.  —  111.  FronL  —  IV.  Siège.  —  V,  T!iora\.  —  VI. AlMiomcrj. 

itflle  que  soil  la  présentation,  sauf  celle  de  Tabdomt-n  où  raccouchemeni 
LtïijMiKssible,  la  sortie  du  fœtus  se  fait  en  six  temps  : 

i"  temps. -^  Amoinilrisîsemenl. 

—  Engagement. 

—  Rotation  interne. 

—  I)égagementdu  premier  ovnïib.% 

—  Rolalton  exkrrne. 

—  Dégagement  du  second  ovciide. 


^OUs  allons  examiner  pour  eliaque  présentattiMi  Ir  délait  de  eliacun  de  ces 


1''  Présentation  du  sommet. 

'^'' pr(^adrai  pour  type  la  présentation  du  sommet  vn  OIGA,  positiiui  la  plus 
fr»"qu€ivle,  et  je  parlerai  ultérieuremeut  du  méennîsnie  dans  les  aulres  posi- 
tiMn*. 

'"  -^moindrisitement.  —  L'amoindrissement  de  la  léte  se  fait  par  tas^sement 

^^P^T  inclina  faon  drs  diajnèft'fs  dT/slocit/uen  {iîexion  et  inclinaison  latérale). 

^  kim'ment,  thtni  le  résultat  est  la  dL'formati*in  de  la  léte,  qui'  nous  élu- 

j^roas  aux  phénomènes  plastiques,  s'opère  soit   par  chevauchement  dc^  os, 

wit par  leur  dépression  ou   enfoncement  K  Cette  variété  d  amoindrissement 

^naquW'  faible  importance  dans  les  présentations  du  sommet. 

L'inclinaison  des  diamètres  dyslociques  joue  au  contraire   un  rùle  tonsi- 

ile,  elle  se  fait  par  flexion  et  inclinaison  latérale. 


Consulter   \    cet  cgard  ;  Uuitin 
ïU  IbèM*  iniiUKurale,  1881. 


(Uûsc  inaugural*;   iti    (JltHl.  et  ihfmCQlQfjU^  186 
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2"  Annexiels  (phénomènes  physiologiques). 

1"  Porhe  des  eaux  —  farmalion  et  rupture. 

2"  Claires. 
3"  Fœtaux  (phènomfeneB  mécaniques), 

I"  Présentation  :  —  sommel  —  face  —  front. 

2"  Prèsenlation  :  —  siège  —  thorax  —  abduiiien. 

b.  Influence  sur  : 
h  MîTe. 
2''  Enfant  (phénomènes  plastiques)* 

c.  Cuunes, 
4.  DîagnoHie, 

e.  Pronostic  et  durée. 

f.  Conduite  à  tenir. 

II.  Accouchement  annexiel.  —  DéuvïuxcE. 

Prélimiftaircs.  —  Seclion  et  hgalure  du  cordon. 
a.  Phénomènes  on  mécanisme, 
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ACCOUCflEMEIST    FŒTAL    OU    ACCOUCHEMENT 
PROPREMExXT    DIT 


Le  mol  accouchement  employé  seul,  s'applique  exclusivement  à  rexpulsf^** 
fœtale  ;  il  est  opposé  a  délivrance,  i\\\on  réserve  pour  désigoer  lasortîc<l^* 
annexes.  ^J 

Travail  est  à  peu  près  synonyme  d'accouchement,  cependant,  ce  motTÎ^^^ 
plus  particulièremenl  les  modifications  des  organes  génitaux,  qui  prcpaa*** 
la  sortie  fœtale  (contraction  utérine  douloureuse,  ouverture  du  canal  g^a*  ^ 
lai,  etc.). 


Considéré  suivaal  ses  difûcnUés,  l'accouchement  est  dit  : 

1**  Normal,  physiologique,  enlocique,i\\\ixm\  le  fœlus  se  présente  par  le  som- 
met, et  quli  ne  suscite  aucune  dillieulté. 
2^  Anormal,  pathologique,  dtjslocique,  dans  les  conditions  contraire. 

Ou  encore  : 

!^  Spontané,  quand  il  e§l  abandonné  aux  seules  forces  de  la  nature. 

2*  Artiflciel,  si  une  intervention  devient  nécessaire.  Toutefois,  une  interTeF 
lion  légère,  celle  par  exemple  qui  consiste  à  aider  le  mouvement  de  rolalloil 
de  la  télé  avec  le  doigt,  n'est  pas  considérée  comme  conslituanl  un  accou* 
chemenl  artificiel;  ces  limites  d'ailleurs  sont  arbitraires. 
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1»  PHÉNOMÈNES  MATERNELS 


SOMMAIRE 

1°  Contractions  utérines  abdominales  et  vaginales. 

A.  Contractions  utérines. 

B.  Contractions  abdominales. 

C.  Contractions  vaginales. 

2*  Ouverture  du  col  du  vagin  et  de  la  vulve. 

A.  Ouverture  du  col. 

a.  Effacement. 

b.  Dilatation. 

B,  Ouverture  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Déchirures. 

La  contraction  de  l'utérus,  et  accessoirement  celle  de  la  paroi  abdomi- 
nale, amènent  Touverture  successive  du  col  du  vagin  et  de  la  vulve.  La  con- 
traction est  donc  cause  et  l'ouverture  effet.  Nous  allons  étudier  ces  deux 
phénomènes,  l'un  étiologique  et  l'autre  résultat. 


l""  Contractions  utérines,  abdominales  et  vaginales. 

A,  —  CONTRACTIONS  UTÉRINES 

La  contraction  utérine  présente  trois  caractères  essentiels  :  elle  est  doulou- 
reuse, intermittente,  involontaire. 

Douloureuse, 

La  douleur  est  le  caractère  dominant  de  la  contraction  utérine  à  tel  point 
que,  dans  le  langage  ordinaire,  ces  deux  mots  sont  pris  (&  tort  d'ailleurs) 
comme  synonymes.  Elle  établit  la  différence  entre  les  contractions  utérines  de 
la  grossesse  et  celles  du  travail.  La  femme  ne  souffre  qu'au  moment  où  com- 
mence l'accouchement. 

Son  intensité  est  très  variable.  J'ai  soigné  une  secondipare  qui,  à  son 
réveil,  ayant  entamé  la  lecture  d'un  roman  très  attachant,  commença  à 
souffrir  à  10  heures  du  matin,  elle  interrompait  simplement  sa  lecture  pen- 
dant le  malaise  causé  par  la  contraction,  et  ne  la  cessa  qu'un  quart  d'heure 
avant  la  fin  de  son  accouchement,  qui  eut  lieu  spontanément  à  midi,  sans  cris, 
simplement  après  quelques  efforts  énergiques.  Certaines  femmes  accouchent 
sans  trace  de  douleurs;  il  en  est  pour  lesquelles  la  défécation  est  plus  pénible 
que  la  parturition. — A  côté  de  ces  privilégiées,  nous  voyons  de  véritables  mar- 
tyres qui,  pendant  plusieurs  heures,  parfois  même  plusieurs  jours,  souffrent  à 
tel  point,  qu'elles  réclament  la  mort  comme  ultime  soulagement,  et  parfois 
même  la  recherchent.  A  la  Maternité  de  Paris,  il  y  a  quelques  années,  une 
patiente  s'est  suicidée  en  se  jetant  par  la  fenêtre,  pour  se  soustraire  aux  dou- 
leurs de  l'accouchement. 

ACrolXUKMENTS.  14 
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produit  le  plus  souvent  quinze  jourïî  avant  raccouchemeut.  <|uel«|uefuispliii 
tôt  ou  plus  tard,  parfois  au  moment  ûu  Imvîiil  ;  un  le  voit  mi^me  ne  se  faire 
qu  a  la  dilatation  complète. 

Ce  qui  vient  d  être  dit  sur  Fépoque  de  rengagement  suppose  l'abseaci' *i^ 
toute  cause  de  dystoeie. 

L'euga^^ement  pendant  la  {grossesse  ?e  fait  sous  une  ilouble  influenct^  — i^** 
fluence  de  la  paroi  abdominale,  qui  pai"  sa  tonicité  et  sa  contractililc*  cha^ 
l'utérus  et  son  contenu  dans  la  direclion   du    pelit  bassin —  înllucncc    ^ 
muscles  utéro-pclviens'  (fibres  dcmblant  les  bgaments  larges,  le**  lijBram^^'^ 
u lé ro-s acres,  fibres  tles  ligaments  ronds),  qui  attirent  rotêrus  en  bas,  un    M*** 
à  la  manière  des  cordages,  qui  retiennent  le  filet  enveloppant  un  ballon. 

Pendant  le  travail,  après  la  dilatation  complète,  Taetion  de  la  conlrac^ '•^^"^ 
utérine  s'ajoute  aux  précédentes  pour  produire  rengagement. 

L'engagemeJit  est  iïhnUiluûe  permanent,  c'csl-à-ttire  qu'une  fois  pr^wîi^  itil 
persiste  jusqu'à  la  tin  de  la  grossesse.  t>pendanl  on  note  parfois  des  em^  i|5*' 
gements  intennittmiU;  la  partie  fœtale  remonte»  après  une  desccDle  mow-rirn 
lanée  sous  Finfluence  des  muscles  utéro-pidvîens. 

L'engagement  se  délinit  par  la  région  du  bassin  où  se  trouve  non  la  p^^wlî^ 
la  plus  déclive  de  la  tête,  mais  la  partit*  la  plus  large  représentée  pa-«r  U 
diamètre  bi-pariétal,  —  On  dira  donc  : 

Tète  au  détroit  supérieur; 

Tête  à  la  partie  supérieure  ou  înféritmre  de  rexcavalion  ; 

Tèle  au  détroit  moyen: 
quand   le  diamètre  bi-pariétal  sera  au  détruit  supérieur,  h  la   partie  sUp^ 
Heure  ou  inférieure  de  l'excavation,  au  détroit  moyen. 

'6"^  Hotation  intern^\  —  Ui  télé  dans  sa  descente  s*aceommode  aux  diiX»'^*** 
sions  de  la  filière  pelvienne  et  c'est  pnurquoi  elle  se  place  : 
Transversale,  au  détroit  supérieur  ; 
Oblique,  dans  l'excavation; 
Directe,  au  détroit  moyen, 
La  règle  est  que  l'occiput  tourne  en  avant,  rexcrplion.  comme  aou-î  l Vtii* 
dierons  aux  anomalie»,  en  arriére;  de  telle  sorte  t(uau  détroit  moyen  la  ^^ 
se  trouve  généralement  en  occipito-pubienne. 

fJn  a  longuement  disf^tité  alin  de  savuir  pourquoi  roreijmt,  transver^^ 
ment  placé  au  détroit  supérieur,  acf^oraplissait.  en  descendant,  son  évoldli«>'' 
plutôt  en  avant  qu'en  arrière,  de  telle  sorlr  que  roceipîto-pubienne  s*Ht  •* 
règle  au  détndt  moyen  et  rocripito-sai-ré*'  l'excrplion.  La  raison  en  est  vf*^' 
semblablement  la  courbe  même  de  la  libère  génitale,  dont  l'axe  décrit  tf**** 
concavité  antérieure,  de  tidle  manière  que  la  partie  la  plus  déclive  de  la  1^*^ 
(lambda  ou  pninte  dn  l'occiput)  se  dirige  naturellement  en  avant  suivant  »^ 
plus  court  rbemin  [nmr  arriver  au  dehors. 

Je  reviendrai  plus  loin,   aux  aitomalifs,  snre*Mle  roliition  do  rcu'cipiil  ^^ 
avant. 


'  Tln''vi-nt»l.  Viiir  |Uhliii>,  f)fi}i{t'trûi*te  et  ffi/îu'rn{nfftt\  IKK^î,  ji,  liH\K 
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vient  à  ce  moment,  s'arrête,  s*appuie  sur  un  meuble  et  s'incline  en  avant  ; 
elle  devient  tout  à  coup  silencieuse,  le  visage  se  contracte,  quelques  oscilla- 
tions trahissent  la  souffrance  muette,  puis  le  calme  revient,  et  la  patiente  est 
rendue  momentanément  à  la  liberté  et  à  la  gaîté. 

Ultérieurement,  la  douleur  devenant  plus  intense  arrache  des  cris,  plaintes 
bruyantes,  entremêlées  de  paroles  de  désespoir.  Ces  cris  s'accentuent  de  plus 
en  plus,  à  mesure  que  la  dilatation  avance. 

Pendant  l'expulsion,  l'effort  compliquant  la  situation,  modifie  la  nature  des 
cris,  et  permet  à  une  oreille  exercée,  de  facilement  reconnaître  cette  dernière 
période  de  l'accouchement*.  Tantôt,  pendant  l'effort,  la  glotte,  à  peu  près 
complètement  fermée,  ne  laisse  échapper  qu'une  sorte  de  soupir  étouffé,  ana- 
logue à  celui  que  pousse  l'ouvrier  pétrissant  le  pain  (cri  du  gindre);  tantôt 
moins  fermée,  elle  livre  passage  à  des  cris  excessivement  aigus,  parfois  tels, 
qu'ils  amènent  ultérieurement  un  enrouement  ou  une  extinction  de  voix  pas- 
sagers (cris  de  détresse). 

Intermittente. 

I^ouleurs  initiales,  répétition  toutes  les  20  minutes.  Durée  30  secondes  ». 

—  préparantes,  —  10       —  —  60 

—  expultrices,  —  5       —  —  90 

—  conquassantes,  à  peu  près  continues. 

Ces  douleurs  conquassantes  ne  durent,  eu  effet,  que  quelques  instants,  pen- 
<i*XM  lesquels  la  tète  franchit  la  vulve  distendue  au  maximum. 

L'intermittence  des  contractions]  permet  le  repos  de  l'utérus,  et  le  réta- 
blissement de  la  circulation  fœtale  plus  ou  moins  troublée  pendant  la  systole 
"^rine.  Une  contraction  prolongée,  c'est-à-dire  le  tétanisme  utérin,  amène 
la  mort  du  fœtus  par  arrêt  de  sa  circulation. 

Involontaire. 

Comme  pour  tousles muscles  lisses,  les  contractions  de  l'utérus  sont  indépen- 
<^^ïites  de  la  volonté.  Sage  précaution  de  la  nature,  car  beaucoup  de  femmes 
^'accoucheraient  jamais,  si  les  contractions  étaient  soumises  à  la  volonté. 

Toutefois,  certaines  conditions  sont  susceptibles,  par  action  réflexe,  de 
"Codifier  l'intensité  ou  la  fréquence  des  contractions.  C'est  ainsi  que  l'on  peut 
^^ir  la  fréquence  diminuer  momentanément  sous  l'influence  d'une  émotion, 
ou  grâce  à  la  présence  d'une  personne  gênante  ou  désagréable^. 

A  l'opposé  des  contractions  de  l'utérus,  celles  de  la  paroi  abdominale  sont 

*  ■  Feu  M.  Delacuîsse  -,  ditMauriceau,  I,  p.  240,  *  qui  dormait  souvent  auprès  des  femmes 
^n  traTail,  était,  de  son  temps  si  stylé  à  cela,  qu'il  ne  s'éveillait  ordinairement,  que  quand 
l^CDbnt  était  au  passage;  auquel  temps  les  femmes  convertissent  leurs  plaintes  en  grands 
^qu'elles  redoublent  fortement,  à  cause  des  douleurs,  beaucoup  plus  grandes  et  plus 
fréquentes  qu^elles  ressentent,  n 

*  Us  chiffres  ne  représentent  que  des  moyennes  sujettes  à  de  grandes  variations. 

*U  vessie  à  cet  égard  se  comporte  un  peu  comme  Tutérus.  Il  est,  en  effet,  impossible  à 
^^rt&ines  malades  d'uriner  en  présence  d'une  personne  surtout  du  sexe  masculin. 
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essentiellemrnt  volontaires,  el  certaines  femmes  savent  retarder  ou  avaDCfr 
le  moment  de  leur  délivrance  en  re^'lanl  rinteusilè  de  ces  dcrniëres. 

Quelques  mots  sur  les  réstdials  de  la  contraelion  utériûe. 

L'utérus  en  se  contractant  diminue  dans  son  diamiHre  transversal,  rt 
augmente  dans  ses  deux  diamètres  vertical  et  antéro-postérieur  (déformalioa 
analogue  à  celle  que  produirait  une  compression  transversale  au  niveau  de* 
ligaments  larges). 

Nous  avons   vu    Tinlluence    de  la  conlraclion   sur  la  circulatîoa  fœtftîe 
(voy.  page  166).  Le  nombre  des  pulsations  maternelles  est,   au  eontr 
augmenté  pendant  toute   sa  durée.   Le   schéma  197  résume  cette    doiUf^ 
influence. 


Cor>tr£Cl]ôn    u terme 


pidMtioiu  ra^temellei- 


FuIftAtions  Tœ talcs. 


;^ 


Fig.  197.  —  Influence  de  la  contractloa  utérine  sur  les  pulsations  loeiales  el  maternenei. 

Quand  la  poche  des  eaux  est  rompue  on  voit  un  léger  écoulement  de 

liquide  amniotique  se  faire  au  début  et  à  la  lin  de  la  contraction, 

La  force  dêpli>yée  par  la  contraction  utérine  a  été  étudiée  indirccleuieot 
par  PopPEL,  DuNCAN,  HïBKMONT,  cn  ('^vaillant  la  résistance  de  membranes  ovu- 
laires,  et  directement  par  Scuatz  el  Polllet  par  l'emploi  d'iuslruiiients 
ciaux  (tocodynamométres  ou  tocographes)*.  Cetttï  force  varie  de  J  h  10  ki)( 
grammes^  el  peut  être  fixée  en  moyenne  à  10  kilogrammes. 

Avec  Taide  de  Ui  contractinn  abdominale  cette  force  est  suscepllble  d* 
triplée  et  même  quadrupléc  (30  à  40  kilos). 


//.  —  CONTRACTIONS  ARDOMI.XALKS 


La  contraction  des  muscles  abdominaux,  c*est-à-dire  Veffort  expulsif^  sur» 
vient  à  yjié  période  avancée  du  travail,  alors  d'habitude  que  la  dilatatioo  tïe 
rurillce  utérin  est  complète,  et  que  la  [lartie  frctale  appuie  sur  le  pé-rinée. 

Elle  commence  un  peu  après  le  début  de  la  contraction  utérine,  pour  ce'-*T 
un  peu  avant  sa  lerniinaison. 

LVIÎorl  expuLsîf  n'est  pas  unique  pendant  tuulc  une  contraction  utcrîiK^ 
maison  en. observe  d'habitude  ln»is,  quatre  ou  ctnq. 

La  contraction   abdominale  dépend  de  la  volonté,  cependant  le  be^ÎQ 
pousser  est  parfois  tellement  impérieux  pour  la  femme,  qu*elle  ne  peu!  s'y' 
soustraire. 

'  Vessie  de  caoutchouc  inlraduite  dans  1  utérus  el  correspootlanl  avec  un  m&tioi 
extérieur. 
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"L'cflbrt  cxpulsîf  peut  exister  sans  conlrai-tioii  ulérine,  et  a  lieu  quelquefois 
\r  les  ioâtances  de  l'accoucheur  pour  terminer  une  expulsion  très  avancée, 

C  — CONTRACTIONS  VAGtNALKS 

Le  vagto,  doué  d'uue  enveloppe  musculaire  lisse,  est  contractile  ;  mais  les 
contractions  de  ce  canal  sont  tellement  faibles  que  leur  rnle  semble  h  peu 
près  nul  dans  raccouchement,  et  très  rudimentaire  dans  la  délivrance  elle- 
mcme. 

t'  OuTerture  du  col  du  vagio  et  de  la  vulve. 

Les  deux  canaux,  que  doit  successivement  ouvrir  et  traverser  le  fœtus  pour 
irriver  au  dehors,  sont  : 
Le  col  utérin,  auquel  il  faut  joindre  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 
Le  vagin  terminé  par  la  vulve  et  soutenu  par  le  périnée;  qui  en  forme  la 
^ublure  inférieure. 
Etudions  ces  deux  ouvertures  successives  : 


A,  —  OUVKriTURE  DU  COL 

Au  terme  de  la  grossesse  l'utérus  est  constitué,  ainsi  que  Tindique  la  %ure 
I,  par  trois  parties  : 

Vue  partie  supérieure  épaisse,  appelée  le 
fgmcnt  supérieur  de  l'utérus^  ou  divisée 
quelques  auteurs  en  segments  moyen  et 
ipêrieur. 

Une  partie  intermédiaire  amincie,  sépa- 
de  la  précédente  par  le  cercle  utérin  {ou 
meau  de  Bandl).  C'est  le  segmeni  ififé- 

tr  de  l'utérus. 
Une  partie  inférieure  comprise  entre  les 
iâces  externe  et  interne,  et  qui  n'est  autre 

le  coL 
Le  segment  supérieia'  est  formé  par  le 
de  l'utérus;  le  col  reste  ee  qu'il  était 
la  grossesse;  mais  on  a  long^ue- 
iuté  pour  savoir  la  provenance 
lent  inférieur,  et  on  a  invotiué 
lis  théories  pour  expliquer  sa  forma- 
ta. 

La  première,  de  Ba.vdl  et  de  Braune,  veut 
11  «4>it  exclusivement  constitué  par  le 
kl.  Le  cercle  utérin  ne  serait  autre  que  Tancicn  orifice  interne;  le  col,  en 
façant,  constituerait  toute  cette  paroi  du  segment  inférieur  dont  Torigine 
il  donc  exclusivement  cervicale. 


Cercle  u tarif» 


rifîce  interne 

Orifice  externe 

Fig.  198.  —  Utérus  au  début 
de  l'accouchement. 
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La  seconde  est  encore  dû  Bandl  qui,  modifiant  sa  première  manière  de 
admet  <]Ui'  le  segment  iafôrknir  est  formé  en  partie,  coiiune  il  Tavail  d'aborlj 
dit,  par  la  paroi  du  co!  de  l'utcrus,  mais  en  partie  aussi  par  la  parui  du  cuqM.| 

Enfin,  Waldevlir  et  Hûi-'ME[eh  ont  soutenu  une  troisième  théti rie  d'après  lè*| 
quelle  \t*  segment  inférieur  serait  exclusivement  foriné  par  le  corps  de  l*ulè 

Donc,  trois  théories  pour  la  formation  du  segment  inférieur  ;  Tune,  le  fai^ 
sant  exclusivement  provenir  du  col;  l'autre,  du  corps  et  du  col;  la  Lroisièi 
exclusivement  du  corps. 

Je  crois  avoir  démontré  *  qu'aucune  do  ces  explications  n'est  satisfaisaol^, 
qu'il  faut  concevoir  autrement  la  formation  du  segment  inférieur,  tel  qu'il 
à  la  lin  de  la  grossesse. 


Fig.  190.  —  llériis  au  débat 

iïc  la  ^ro&seHÀc. 

Le  lu'ifmetit  inrerieur  «tt  à  cette  ^  ._ 

de  l«  grOMctie  coitttittt*  par  te  ^«fpik  i 


Sermon!  3up 
Segment  inf.  ^ 

Col 


Fi  p.    200.    —    Utérus    à    ta" 
de  la  f^rossesse. 
Le  Mgment  inférieur  Mt  ro—lli* 
par  l'islbiDé. 


Seg.sup 
Sogment  inf. 

Col  effitcé .  ^'-"*"' 

Fip.  201.  —  LHérus  pendant  le  Iravail. 

Le  segmcàl  inf^rivuf  e*l  i  ce  moiacnt  (LraTul}  çon«titivà  par  ritthme  c(  le  col  •. 

L'utéruâ  à  l'état  normal  et  avant  la  conception  se  compose,  ea  effet,  de 
parties  : 

Le  corps;  —  Fisthme;  —  le  col. 

Or,  à  la  fin  de  (a  grossesseje  corps  constitue  lo  segment  supérieur  de  V 
rus.  —  L*isthme  le  segment  inférieur.  —  Le  col  enfin  reste  intact. 

•  Travaux  d*obstdtrique,  L  I,  p.  390. 

•  Leseumôût  inférieur  est  au  *léljut  de  ta  grossesse  formé  par  le  corfM  de  Toteru*,  à 
fin  de  ta  grossesse  par  Tiîitlime.eL  pendant  te  travail  aprùa  l'etTaccmenl  par  Tblhine  cl  U 
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îcouchement  (la  femme  marque,  comme  on  dît  vulgairement  pour  expri- 
rôerle  début  du  travail).  Ces  stries  sanguines  sont  dues  aux  exeoriations  qui 
I»  font  au  niveau  du  col  pendant  son  ouvorlure,  surtout  chez  les  primipares. 

Les  glaires  chez  les  animaux  coasiiluenl  pour  les  éleveurs  un  signe  facile- 
ment appréciable  du  déhuL  «le  la  parturition.  I/uccoucheiir  devra  aussi  en. 
«nir  compte  chez  la  femme,  où  elles  indiquent  également  le  comrnencemenl 
lu  travail,  et  aident  à  établir  le  diagnostic  souvent  difficile  dans  ses  premiers 
itades. 

Avfic  un  vagin  sec,  ou  peut  être  sûr,  sauf  élal  pathologique,  que  le  travail 
a  est  pas  commencé. 

IB-oelleque  jh^îI  la  présentationj  saul  celle  de  1  abdonuMi  où  l  accouchement 
tïUmpuîiSsible,  ta  sortie  du  fœtus  se  fait  en  six  ti-nips  : 

1"^  ifMtij>s.  —  AmoindrissemenL 

lâ^'      —      —  En^ai^ement. 

3*      —     —  Rotation  interne. 

4"      —      — Déi^agenientdu  premier  nvnïde. 

S*      —      —  Rotation  externe. 

tjp      —     —  Dé^ji^cment  du  second  ovoïde. 

^ous  allons  examiner  pour  rliaque  pn-sentaliun  le  détail  de  chacun  de  ces 


L   Sommet.  —  H.  Ftice. 


S  U  M  M  A  I R  K 
ÏIL  rroiiL    -IV.   Sic«(',  ^-  V.  Thorax*  —  Vl.  Ahtliimf^u 


1**  Présentation  du  sommet. 


''*^  preudrai  puur  type  la  présentation  du  soEuniet  i-n  OIGA,  positiun  la  plus 
''^'<îueuie,  et  je  parlerai  uUérieurL'tjicnl  du  niécanisuu;  dans  les  autres  posi- 

*"  Amoindrissement.  —  l/amoindr«ssem<.*nt  de  hi  tête  se  fait  par  lassemenl 

P^^  inclinai  su  H  desdiamtHrf'sdT/siarirjtfes  (ilexion  et  inclinaison  latérale). 

/*  Umement,  dont  le  résultat  est  la  défunnation  de  la  tête,  qiu*  nuus  étu- 

Qî5 aux  phénomènes  plastiques,  s'opère  suit  par  rhetHinthemsnt  das  oi^. 

'^p'irleur  dépreidiion  ou   enfoncement  ».  Cette  variété  d'ainoindrissemcnt 

'^  qu'une  faible  importance  clans  les  présentations  du  soinmf*t. 

inclinaison  des  diamètres  dystociques  joue  au  contraire   un  rôle  tonsi- 

le,  elle  se  fait  par  flexion  et  indinaison  latérale. 

Toosuller   il   cet  etfard  :  BuJin,   Ltiësc  irjauguraJu   in   Obst,  el  Gr/ntxolof/ief  188(î,  el 
'■^il,  [hése  inaugurale,  1881. 
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La  figure  205  établit  la  limite  entre  ces  deux  termes. 

V effacement  est  donc  la  disparition  du  col,  sa  fusion  avec  le  corps  de 
l'utérus,  ou  mieux  la  fusion  des  deux  cavités  du  corps  et  du  col. 

La  dilatation  (de  l'orifice  externe)  est  l'ouverture  du  simple  diaphragme 
qui.  après  reffaeement,  sépare  la  cavité  utérine  de  la  cavité  vaginale. 

L'effacement  se  fait  en  hauteur  et  la  dilatation  en  largeur. 

Nous  voici  donc  connaissant  dans  l'accouchement  deux  périodes  succes- 
sives : 

Période  d'effacement  ; 

Période  de  dilatation  (de  l'orifice  externe). 

Je  dis  simplement  avec  les  classiques  période  de  dilatation,  en  sous-enten- 
dant  de  Voriflce  externe^  le  seul  qui  ait  de  l'importance  à  ce  moment,  les 
autres  ayant  disparu. 

Après  cette  élude  sommaire  abordons  les  détails. 

m.    EFFACEMENT 

Reportons-nous  à  la  figure  202.  Le  col  commence  à  s'effacer.  L  ancien  ori- 
fice interne  b  fait  partie  de  la  grande  cavité  utérine.  La  portion  db  du  col 
constitue  l'évasement  de  l'entonnoir  et  fait  également  partie  de  la  cavité  uté- 
rine. La  partie  de  est  restée  intacte.  Il  existe  en  d  un  nouvel  orifice  auquel  on 
a  donné  le  nom  d'orifice  de  Muller,  ou  mieux  psendo-oriflce  interne.  L'ori- 
fice externe  c  n'a  pas  varié. 

Figures  203  et  204.  L'effacement  a  progressé.  La  partie  évasée  de  l'enton- 
noir a  grandi.  Le  col  a  diminué  de  longueur. 

Figure  205.  L'effacement  est  terminé.  Le  col  a  disparu.  En  a,  on  voit  le 
cercle  utérin  considérablement  agrandi.  En  6,  l'ancien  orifice  interne.  En  c, 
l'orifice  externe,  seul  vestige  de  l'ancien  col.  L'entonnoir  a  fait  place  à  un 
cône  très  ouvert,  dont  la  base  est  en  b  et  le  sommet  perforé  en  c. 

A  la  figure  202,  l'effacement  n'est  pas  commencé.  A  la  figure  205,  il  est  ter- 
miné. 

Dans  les  figures  203  et  204  l'effacement  est  en  voie  d'accomplissement.  La 
partie  c/ 6,  c'est-à-dire  la  portion  effacée  du  canal  cervical,  a  reçu  le  nom  de 
canal  de  Braune;  la  partie  de  ou  non  effacée,  celui  de  canal  de 
Muller. 

Ces  dénominations  me  semblent  compliquer  inutilement  la  description,  et 
de  même  qu'il  vaut  mieux  désigner  l'orifice  d  sous  le  nom  de  pseudo-orifice 
interne  (orifice  de  Muller),  il  me  semble  préférable  de  dire  : 

Pour  le  canal  de  Braune  d  b,  partie  effacée  du  col. 

Pour  le  canal  de  Muller  d  c,  partie  non  effacée  du  col. 

L'effacement  comme  on  le  voit  se  fait  de  haut  en  bas.  Le  col,  d'abord  com- 
plet (fig.  202),  s'évase  par  sa  partie  supérieure  (fig.  203).  L'ancienne  cavité  cer- 
vicale se  subdivise  en  trois  régions  :  1**  une  partie  effacée  ;  2**  une  partie  non 
effacée  ;  3*  un  anneau  intermédiaire  entre  les  deux  régions  précédentes  ou 
pseudo-orifice  interne.  —  L'effacement  est  complet  (fig.  208),  le  pseudo-orifice 
interne  a  disparu,  ou  se  confond  avec  Torifice  externe-  V«  'M  eer^ 
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vicale  n*est  plus  qu'une  annexe  de  la  cavité  utérine  et  en  forme  la  calotte 
inférieure. 

Il  semble  au  premier  abord  qu'il  n'y  ait  pas  de  question  plus  facile  à 
résoudre  que  celle  de  Vépoqtie  de  lapuerpéralité  (grossesse  ou  accouchement) 
oit  se  fait  Veffacement  du  col,  il  n'en  est  cependant  pas  qui  ait  été  plus  débat- 
tue et  discutée. 

Mauriceau,  interprétant,  en  1668,  les  sensations  que  lui  ont  fourni  des 
touchers  multiples  et  répétés,  dit  que  le  col  s'efface  à  partir  du  sixième  mois  ; 
c'est  le  clinicien  qui  parle.  —  Quelques  années  plus  tard,  en  1693,  l'illustre 
anatomiste  Yerheyen,  se  basant  sur  ce  qu'il  a  tu  sur  la  table  d'autopsie,  nie 
l'effacement  pendant  la  grossesse. 

Au  siècle  suivant,  le  conflit  se  prolonge  entre  les  anatomistes  et  les  clini- 
ciens. Weitbregut  est  le  continuateur  de  Verheyen.  —  Levret  et  Rœderer,  ceux 
de  Mauriceau. 

Le  XIX®  siècle  paraît  d'abord  vouloir  résoudre  la  question  par  l'intermé- 
diaire de  Stolz.  En  1826,  l'éminent  accoucheur  de  Strasbourg,  prenant  un 
terme  moyen  entre  les  cliniciens,  qui  prétendent  que  l'effacement  se  fait  dans 
les  trois  ou  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse,  et  les  anatomistes  qui  le 
nient  pendant  la  gestation,  proclame  que  l'effacement  a  lieu  durant  les  quinze 
jours  qui  précèdent  l'accouchement. 

L'accord  semble  fait  pendant  quelques  années;  la  plupart  des  accoucheurs 
se  rangent  à  l'avis  de  Stolz.  Mais  bientôt  la  division  recommence.  C'est, 
d'une  part  Taylor  en  Amérique  (1862);  Muller  en  Allemagne  (1868),  qui 
reprennent  la  théorie  du  non-effacement  ;  et  enfin  Bandl  (1875)  qui  revient 
aux  idées  de  Mauriceau  en  admettant  que  l'effacement  se  fait  pendant  les 
deux  ou  trois  derniers  mois  de  la  grossesse. 

De  telle  sorte  que,  si  on  consulte  les  accoucheurs  modernes,  on  les  trouvera 
divisés  en  trois  camps. 

Les  uns  avec  Mauriceau,  Levret  et  Bamdl,  admettent  que  l'effacement  a  lieu 
pendant  les  quatre,  trois  ou  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Les  autres  avec  Verheyen,  Weitbrecht,  Taylor,  Muller,  que  l'effacement 
n'existe  pas  pendant  la  grossesse. 

D'autres  enfin,  continuateurs  de  l'opinion  mixte,  estiment,  avec  Stolz,  que 
l'effacement  est  un  phénomène  des  quinze  derniers  jours  de  la  gestation. 

On  s'explique  l'opinion  des  cliniciens,  qui  ont  considéré  l'effacement  du  col 
comme  la  règle  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  par  le  ramollissement 
parfois  extrême  que  subit  cet  organe.  Mais  on  s'aperçoit,  en  parcourant  la  cavité 
cervicale  de  l'orifice  interne  vers  l'externe,  que  l'effacement  auquel  on  avait 
d'abord  cru  n'existe  pas,  et  que  la  distance  entre  les  deux  orifices  est  de  3  à 
5  centimètres  environ. 

Les  autopsies  S  qui  ont  pu  être  pratiquées  au  terme  de  la  grossesse  ou  à  son 
voisinage,  ont  d'ailleurs  montré  que  cet  effacement  n'existait  pas  et  que  le 
col  mesurait  de  3  à  5  cent,  et  demi. 

•  52  autopsies.  Vamier.  AnnaUi  de  gynécologie^  t.  XXVIII,  p.  40. 
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produit  le  plus  souvent  quinze  jours  avant  raccouehement,  quelquefuûi  |i1tt) 
tilt  ou  plus  tard,  parfois  au  moment  du  travail;  on  le  voit  m^me  ne  se  fiire 
qu'à  la  dilatation  complète. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'époque  de  l'engagement  suppose  Taks^^nceè 
toute  cause  de  dysto<^ie. 

L'engagement  pendant  la  Ki'ôSfiesse  se  fait  sons  une  double  intluencc  —  i^v 
fluence  de  la  partd  abdominale,  qui  par  sa  tonirilr  et  sa  contraelilitè  cbai** 
l'utérus   et  son  contenu  dans  la  direction   du   petit  bassin  —  inÛuenr-*»   à^^ 
muscles  utéro-pelviens'  (fibres  doublant  les  ligaments  larges,  les  li|çame:«A^ 
utéro-aacrés,  libres  des  ligaments  ronds),  qui  attirent  Futérus  en  bas,  un   5»^ 
à  la  nianière  des  cordages,  qui  retiennent  le  filel  enveloppant  un  ballon. 

Pendant  le  travail,  après  la  dilatation  complète,  l'acLion  de  la  contrac '•i*"'* 
utérine  s'ajoute  aux  précédentes  pour  produire  rengagement. 

L'engagement  est  d'habitude  permanent,  c'est-à-dire  qu'une  fois  prodL^H»! 
persiste  jusqu'à  la  tin  de  la  grossesse.  Cependant  on  note  parfois  des  e^K^'tî** 
gemenls  iniermiUenU;  la  partie  fœtale  remonte,  après  une  descente  moi^K^w- 
tance  sous  l'inlluence  rb's  muscles  utéro-pclvîens. 

L'engagement  se  définit  par  la  région  du  bassin  où  se  trouve  non  la  p^^rti^ 

la  plus  déclive  de   la  tête,  mais  la  partie  la  plus  large  représentce  pa **  I* 

diamètre  bi-pariétal.  —  On  dira  donc  : 
Tête  au  détroit  siqiérieur; 

Tête  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l'excavation; 
Télé  au  détroit  moyen; 
quand  le  diamètre  bi-pariétal  sera  au  détroit  supérieur,  à  la   partie  s«J/^ 
rieure  ou  inférieure  de  l'excavation,  au  détroit  moyen, 

3**  Rotation  interne.  —  La  tête  dans  sa  descente  s'accommode  aux  ditm^^-o- 
sions  de  la  filière  pelvienne  cl  c'est  pourquoi  ellr  se  place  : 
Transversale,  au  détruit  supérieur; 
Oblique»  dans  l'excavalion  ; 
Directe,  au  détruit  moyen. 

La  règle  est  que  l'occiput  tourne  f*n  avant,  l'evceplion,  comme  nous  T^ti** 
dîepons  aux  anomalies,  en  arriéra;  dn  t*llb*  soi'le  qu'au  détroit  moyen  la  ^^ 
se  trouve  généralement  en  ocin|Ht<*-|Jubiemip. 

On  a  longuenicul  discuté  afin  de  savoir  pounpnn  i'occipiit,  tran8Ven»*J^ 
ment  placé  au  détroit  supérieur,  aecomplissaiL  i'n  descendant,  son  évolal'"" 
pîntot  en  avant  qu'en  arrière,  de  telle  sorte  que  Toccipito- pubienne  soit  ^* 
règl^*  au  détroit  nniveu  et  l'oL-riptlu-sacréc  rexception.  La  raison  en  est  vr*** 
semblabiement  la  courbe  même  de  la  filière  génitale,  dunl  l'axe  décrit  ««*** 
concavité  antérieure,  tle  tflle  manièrr  que  la  partie  la  plus  déclive  de  1«  ^^^ 
(lambda  ou  pointe  dp  l'occiput)  se  dirige  naturellement  en  avajit  suivant  *^ 
plus  court  cluMnin  pi  air  arriver  an  didmrs. 

Je  reviendrai  plus  loin,   aux  aoomafies,   sur  celle  rofafion  dr>  r«jcç(pui  ^'^ 
avant . 


*TUt^vrniol.  Voir  Htnlîn,  Ofish'iri'/utt  rt  (ff/mui,{ftifit',  1KK(1.  ji.  38'.» 
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Uépaisseur  du  col  est  variable  suivant  la  parité  : 

Chez  la  primipare  il  y  a  uq  amincissement  très  marqué  ;  le  bord  de  l'ori- 
fice  donne  une  sensation  analogue  à  celle  qu'on  éprouve  en  touchant  le  frein 
de  la  langue 

Chez  la  multipare  au  contraire,  le  pourtour  du  col  est  épais,  uni  :  analogue 
aux  lèvres  légèrement  tendues  sur  les  dents  par  la  contraction  de  leurs  muscles 
intrinsèques. 

La  rapidité  de  la  dilatation  de  l'orifice  externe  varie  avec  la  parité  (10  heures 
eaviron  chez  les  primipares,  5  heures  chez  les  multipares),  avec  la  vigueur  de  la 
contraction  utérine,  avec  Tétatde  ramollissement  du  col,  avec  la  présentation, 
avec  Tétat  du  bassin,  etc. 

Elle  marche  d'autant  plus  rapidement  qu'elle  est  plus  avancée. 

Sa  progression  est  en  général  régulière;  cependant  il  n'est  pas  rare 
d'observer  un  arrêt  pendant  une  demi-heure,  une  heure  et  même  davantage; 
arrêt  qui  peut  se  renouveler  à  plusieurs  reprises. 

Parfois  même  l'orifice  externe  après  s'être  dilaté  jusqu'à  présenter  un  diamè- 
tre de  2  ou  3  travers  de  doigts,  revient  sur  lui-même,  le  col  se  reforme.  La  gros- 
sesse reprend  son  cours  normal  jusqu'à  réapparition  du  travail  après  un  temps 
variable.  C'est  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  rétrocession  du  travail. 
Cette  rétrocession  pour  être  complète  nécessite  l'intégrité  de  la  poche  des 
eaux,  sinon  elle  sera  incomplète,  et  la  dilatation  momentanément  arrêtée  ou 
diminuée  ne  tardera  pas  dans  ce  dernier  cas  à  reprendre  sa  marche  régu- 
lière. 

Pendant  la  dilatation  de  l'orifice  externe  diverses  complications  peuvent 
surgir,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  Vœdètne  et  les  déchirures. 

Œdème, 
Tantôt  généralisé  à  tout  le  pourtour  du  col,  comme  on  l'observe  dans  cer- 
tains cas  de  travail  prolongé. 


^Kkyj^ 


Fig.  209.  —  Œdème  du  coi  chez  la  multipare. 
(L^  partie  rayé«  indique  le  gonflement.) 


Fig.  210.  —  Œdème  du  col  chez  la  primipare. 

Chez  la  multipare  envahissant  et  épaississant   le  bord  libre  de  l'orifice 
(fig.  â09). 
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Chez  la  primipare,  respectant  le  bon!  libre,  qui  conserve  sa  minceur  carac- 
téristique (tig.  mO). 

Tantôt  locaîi&éh  une  portiondu  col,  presque  toujours  à  la  lèvre  anlèrreai^, 
ainsi  qu'on  t'observe  de  préfcrcnee  dans  les  occipito-postérieures^  à  cause    <ife 
la  compression  exercée  par  ïe  front  derrière  îe  pubis.  Le  col  se  trouve  ai  rksî 
pincé  entre  deux  surfaces  osseuses  :  la  ^ène  circulatoire  et  le  gonllemenl    ^^tx 
résultent»  ■ 

Déchirures,  " 

La  partie  fœtale  poussée  trop  violemment  par  la  contraction  utéro-ab^zio- 

minute,  produit  parfois  de  véritables  eiïractiûns  qui  se  traduisent  : 


le. 


Fis*  211.  —  lïécliirures  du  col, 

L—  Tantôt  par  une  simple  fente,  qui  s'observe  plus  volontiers  à  gauche 
cause  du  siège  plus  fréquent  de  l'occiput  de  ce  coté  t|ue  de  l'autre, 

II.  —  Tantôt  par  une  lanière;  le  trait  de  la  déchirure  parti  de  ronficc? 
recourbe  bientôt,  pour  marcher  parallèlement  à  la  circonférence  cervic- 

III.  "  Tantôt  [lar  une  boutomnêrt^,  sorte  d  eclalemenl  produit  dans  le  U*^ 
du  col,  sans  que  rorilice  extérieur  suit  intéressé. 

IV.  —  Tantôt  par  une  rondelle^  boutonnière  circulaire,  qui  délache  IC»*** 
la  partie  inférieure  du  col,  la  séparant  comme  une  rondelle  ou  une  bobècl^^* 

Le  degré  de  dilatation  de  V or tff ce  externe  s'évalue  à  Taide  du  toucher;  çp* 
le  tradyiro  on  se  sert  de  diverses  comparaisons. 
Les  vieux  auteurs  comparaient  volontiers  avec  des  pièces  de  monnaie. 
Dilatation  comme  une  pièce  de  0  fr.  50 
^  —  1  fr. 

—  "-  î2  fr. 

—  -  5  fr, 
pui>  les  pièces  faisant  défaut  :  dilatation  comme  le  paume  de  la  main  et  ent^ 
complète. 
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Cuelques  auteurs  modernes  et  en  particulier  Budin  ont  proposé  Tévaluation 
du  diamètre  de  Torifice  externe  en  centimètres.  Dilatation  de  1,  S,  3  centi- 
iDétres,  etc. 


Fig.  212. 
Dilatation  de 
1  travers  de  doigt 


W 


Fig.  213. 
Dilatation   de 
2    traTers  de  doigt. 


Fig.  214. 
Dilatation    de 
3    traTers  de  doigt 


Fig.  215. 

dilatation  de 

4   travers  de  doigt. 

^ig.  216. 

Dilaution  de 

^  travers  de  doigt 

ou  paume 

**e    la  main. 


J'^f^'     217. 
J'iataiionde 

*<>i«t    ou 
^"ïplète. 


^^^  pièces  de  monnaie  varient  avec  les  pays  et  avec  les  époques.  Les  me- 
sure» clécimalesnesontpas  adoptées  par  touslcs  peuples  (Angleterre,  Etats-Unis), 
*^^  estilpre'férable d'évaluer ladilatation en /rau(?r« de  doigts  (fig. 212-217). 
^  dilatation  est  dite  complète,  lorsque  le  pourtour  de  l'orifice  externe 


222 


TRAITÉ  PRATIQUE  D*ACCOUCHEMENTS 


arrive  au  contact  de  la  ceinture  pelvienne.  —  Elle  est  dite  suffisante,  lors- 
qu'elle permet  le  passage  du  fœtus;  cette  dernière  condition  est  relative  au 
volume  de  Tcnfant. 

Dans  le  diagnostic  du  degré  de  dilatation,  il  faut  avoir  présentes  à  l'esprit 
certaines  causes  d'erreur,  afin  de  les  éviter  : 

Pu  CIRCULAIRE  VAGINAL,  déjà  mentionné  (page  82). 

Pus  DU  CUIR  CHEVELU,  qu  on  peut  à  tort  prendre  à  un  examen  rapide  pour  le 
bord  de  l'orifice  utérin. 

Poche  des  eaux  volumineuse,  emplissant  le  vagin  et  derrière  laquelle  la 
dilatation  n*est  parfois  que  do  deux  ou  trois  travers  de  doigt. 

Amincissement  du  sec  ment  ckrvico-utérin,  tel  qu'on  se  figure  arriver  directe- 
ment sur  la  partie  fœtale,  et  qu'on  diagnostique  une  dilatation  complète  alors 
quelle  peut  être  nulle. 

Déviation  de  l'orifice  utérin  (surtout  en  arrière)  faisant  croire  à  une  obli- 
tération, ou  empêchant  de  constater  le  degré  de  dilatation,  l'orifice  étant 
inaccessible. 

Il  suffit  de  comprendre  ces  causes  d'erreur  pour  savoir  les  éviter. 


B.  —  OUVERTURE  DU  VA(.IX  KT  DE  LA  VULVE 


Le  vagin,  dont  la  vulve  peut  être  considérée  comme  Torifice  extérieur,  n'op- 
pose par  lui-même  qu'une  faible  résistance  à  la  progression  de  la  partie 

fœtale;  l'hymen  seul  chez  quelques 
primipares  est  susceptible  de  causer  un 
obstacle  de  quelque  importance  *. 
Mais  le  vagin  est  couché  sur  le  périnée, 
qui  surtout  chez  les  primipares  oppose 
une  résistance  sérieuse  à  la  sortie  du 
fœtus  ;  d'où  la  nécessité  pour  le  vagin 
comme  pour  loool  d'un  véritable  travail, 
afin  do  permettre  l'accouchement. 

On  voit  d*apK*s  ce  qui  précède  la 
dilTèrenoo  qui  existe  ici  entre  l'ouver- 
ture du  col  et  celle  du  vagin.  Le  col 
oppose  une  résistance  intrinsèque  à 
raooouchemont,  il  lutte  par  lui-même  ; 
le  vacin  au  contraire  n'offre  qu'une 
résistance  extrinsèque  Aue  aux  muscles 
et  aponévn^sos  qui  l'avoisinent  et  le 
soutionnont. 

Pour  la  dos**ription  de  l'ouverture 
vagin»>-vulvaire.  je  supposo  une  pn^soutati^ui  du  sommet,  la  plus  commune. 
L'utérus  se  oontraot»*.  ot   aido  par  rolTorl.  il  puuss*^  roxtrômito  o^'phalique 


Fip.  Slïl.  —  AmpUalivMï  |H»rinoalo 
penttant  raoooiu'homent. 


Bu.iin. 


is^ 
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dans  le  canal  vaginal,  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  celle  de  Taxe 
utérin.  De  telle  sorte  que  la  tête  fœtale  chassée  parallèlement  à  l'axe  utérin, 
tend,  ainsi  que  Tindique  la  figure  218,  à  creuser,  à  défoncer  le  périnée. 

Le  périnée,  essentiellement  rétractile  et  contractile  réagit  contre  cette  pous- 
sée venue  de  l'utérus,  et  l'effet  de  ces  deux  forces  combinées  est  de  diriger  la 
partie  fœtale  vers  l'orifice  vulvaire. 

De  même  que  pendant  la  période  d'ouverture  du  col  utérin  ou  de  dilatation, 
il  y  avait  lutte  entre  les  fibres  du  corps  et  celles  du  col  y  compris  lo  segment 
inférieur  (duel  des  fibres  lisses),  de  même  pendant  la  période  d'ouverture  du 
vagin,  ou  d'expulsion,  il  y  a  lutte  entre  les  parois  abdominales  auxquelles 
Tute'rus  vient  porter  aide,  et  le  périnée  (duel  des  fibres  striôes). 

Le  périnée  constitue  une  sorte  de  porte  à  un  seul  battant,  flexible^  dont  la 
charnière  est  représentée  par  l'articulation  sacro-coccygienne,  et  le  coté  libre 
par  la  partie  inférieure  de  l'orifice  vulvaire.  Cette  porte,  flexible  comme  il 
vient  d'être  dit,  s'ouvre  sous  la  pression  fœtale  d'abord  dans  sa  partie  posté- 
rieure ou  coccy-anale^  puis  dans  sa  partie  antérieure  ou  ano-vulvaire. 

V*  Ampliation  coccy-anale. —  La  tête  àl  a  manière  du  pied  qui  appuie  sur  une 
pédale  presse  d'abord  sur  le  coccyx,  qu'elle  chasse  et  éloigne  ;  mais  le  coccyx, 
solidement  maintenu  de  chaque  côté  par  les  fibres  du  releveurpérinéal  (éventail 
sciatique)  oppose  un  obstacle  sérieux  au  passage  de  la  tête. 

Quand  à  ce  moment,  on  pratique  le  toucher  vaginal,  ou  rectal,  et  qu'on 
insinue  le  doigt  entre  le  coccyx  et  la  partie  fœtale,  on  le  sent  violemment  com- 
primé à  chaque  contraction. 

Toutefois  à  moins  d'ankylose  sacro-coccygienne,  l'ouverture  se  fait  petit  à 
petit,  la  tête  progresse  d'arrière  en  avant;  quand,  le  siège  de  la  parturiente 
bien  soulevé,  on  examine  la  région  périnéale,  on  la  voit  bomber  dans  sa  por- 
tion postérieure  et  l'anus  commencer  à  s'entr'ouvrir. 

2*  Ampliation  ano-vulvaire.  —  La  progression  continue.  L'anus  s'en- 
tr'ouvre  de  plus  en  plus,  il  mesure  2,  3  jusqu'à  4  centimètres  de  diamètre 
(figure  219),  et  laisse  voir  la  muqueuse  rectale.  La  tête  à  ce  moment  apparaît 
à  la  vulve,  puis  rentre  dans  l'intervalle  des  contractions.  A  chaque  nouvel 
effort,  provoqué  par  l'action  utérine,  la  tête  avance  un  peu  plus,  et  dilate 
l'orifice  vulvo-vaginal,  puis  vulvaire. 

Bientôt  enfin,  par  un  mouvement  de  bascule,  que  nous  étudierons  plus  loin 
avec  le  mécanisme  de  l'accouchement,  la  tête  sort  distendant  le  périnée  au 
maximum  et  l'entraînant  en  avant. 

Aussitôt  que  les  bosses  frontales,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  volumineuse  de 
la  région  fœtale,  ont  passé,  le  périnée  qui  a  été  entraîné,  revient  en  arrière 
découvrant  la  partie  fœtale,  de  même  que  la  vague  sur  le  rivage  se  retire 
en  laissant  à  nu  le  sable  sur  lequel  elle  a  été  lancée. 

La  première  partie  de  l'accouchement  est  terminée,  l'un  des  ovoïdes  est  sorti, 
et  l'autre  va  s'échapper  par  un  mécanisme  analogue.  La  porte  périnéale  a  été 
ouverte  de  force  par  le  premier  ovoïde,  de  telle  sorte  que  le  passage  du 
second  se  fera  avec  une  facilité  relative. 
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Le  périnée  pendant  cette  ampliation  subit  une  énorme  distension  tranver- 
sale,  et  surtout  antéro-postérieure,  à  tel  point  que  la  distance  qui  s^étend  de 
l'extrémité  inférieure  du  sacrum  à  la  fourchette  arrive  à  être  approximative- 
ment de  20  centimètres  environ,  4  pour  Fanus  et  8  environ  pour  chacune  des 
parties  rétro  (y  compris  le  coccyx)  et  anté-anales.  Cette  distance  peut  même 
être  supérieure. 


Fig.  219.  —  Ampliation  pcrinéo-vulvaire.  Ouverture  de  l'anus. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  l'accouchement  est  constituée 
par  les  plaies  de  la  vulve  et  du  périnée,  qui  sont  pour  ainsi  dire  la  règle,  car 
sur  100  cas  *,  je  n'ai  trouvé  la  vulve  intacte  que  5  fois  —  5  p.  100. 

Quand  la  tète  fœtale,  —  je  suppose  un  accouchement  en  présentation  du 
sommet,  —  est  arrivée  au  niveau  de  l'orifice  hyménéal  ou  vulvo-vaginal,  et 
qu'elle  a  ouvert  cet  orifice  par  distension  et  par  effraction,  elle  rencontre, 
avant  de  s'échapper  au  dehors,  un  nouveau  canal  constitué  en  haut  par  le 
capuchon,  latéralement  par  les  petites  lèvres,  en  bas  par  la  fosse  naviculaire 
se  terminant  à  la  fourchette,  c'est  le  canal  vulvaire,  qui  fait  suite  au  canal 
vaginal,  dont  il  est  séparé  par  l'orifice  hyménéal  ou  vulvo-vaginal. 

Ce  canal  vulvaire,  court,  mince,  cutané,  s'étend  donc  de  l'orifice  vulvo- 
vaginal,  au  bord  libre  du  capuchon,  et  des  petites  lèvres,  se  joignant  en 
bas  au  niveau  de  la  fourchette. 

La  tête,  en  avançant,  poussée  par  la  contraction  utéro-abdominale,  va  se 
coiffer  de  cet  anneau  vulvaire.  Elle  distend  ce  canal  et  l'aplatit,  latéralement 
contre  les  grandes  lèvres  ;  en  haut  contre  le  pénil.  Les  petites  lèvres  se  trou- 
vent ainsi  soutenues  et  doublées  par  les  grandes,  de  même  que  le  capuchon 
par  le  mont  de  Vénus. 

Malgré  ce  soutien,  qui  est  d'ailleurs  insuffisant,  les  petites  lèvres,  le  capu^ 


'  Travaux  d'obstétrique,  i,  II,  p.  546. 
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b.  —  Déchirures  centrales. 

Avant  d'arriver  à  l'orifice  vulvaire,  le  fœtus  se  fait  une  véritable  calotte  du 
périnée  qu  il  distend  outre  mesure  ;  cette  calotte  à  bout  d'élasticité  se  déchire 
à  son  centre,  et  un  orifice  en  boutonnière  est  ainsi  créé  entre  la  vulve  et 
Tanus,  orifice  par  lequel  passe  le  fœtus  en  produisant  des  désordres  plus  ou 
moins  considérables  (fig.  ±21). 

On  peut  ranger  ici  les  éraillures  isolées  solitaires  et  lointaines,  qu'on  trouve 
quelquefois  sur  la  surface  périnéale,  et  qui  sont  comme  une  ébauche  de  rupture 
centrale. 

t"  Plaies  latéro-sui»êrieures 

Gomme  pour  les  plaies  postérieures,  il  faut  établir  ici  la  distinction  entre  les 
déchirures  marginales  et  centrales.  Les  marginales  parlent  de  l'orifice  vulvo- 
vaginal  ou  de  son  voisinage,  eu  se  dirigeant  vers  le  bord  libre  des  petites 
lèvres  qu'elles  peuvent  atteindre.  Les  centrales  produisent  une  véritable  per- 
foration des  petites  lèvres,  analogue  à  la  déchirure  centrale  du  périnée. 


a.  —  Déchirures  marginales. 


I.  Premier  degré,  —  Simple  éraillure  ou  déchirure  qui  n'intéresse  pas  le 
bord  libre  des  petites  lèvres  et  qui  siège  d'habitude  sur  la  face  interne  des 
nymphes.  Exemples  (fig.  2^:2,  223): 


Fig.  222.  —  Deux  déchirures 


Trois  déchirures. 


Fig.  223.  — 

II.  Deuxième  degré.  —  Le  bord  libre  de  l'anneau  vulvaire  ou  orifice  vul- 
vaire externe  (bord  libre  des  petites  lèvres  et  du  capuchon)  est  intéressé.  Il  y 
a  solution  de  continuité  à  ce  niveau.  Exemples  (fig.  224,  225)  : 


226 


THAÏTÉ  PHATjJQlE  U' ACCOUCHEMENTS 


L  Premier  degré,  —  La  commissure  naviculaire  pastérieure  (vi 
est  seule   allemle;  l'antérieure  respectée.  La  fosse  naviculaire  est 


Vnlrr. 


déchirure  cealraie*     — 


Afiu»« 


Fil 


tleeliirurc  centrale  du  périnée  iJ.-V 


moins  eu Uionk'.  (lellc  plaie  est  ptiur  ain^ji  diru  constante  ehcz  les  primi 
à  tel  point  que  quelques  auteurs  la  considérant  comme  normales,  réliti 
à  tort  des  déchirures  du  périnée. 

IL  Second  degré.  —  La  fourchette  est  entamée»  la  plaie  s  étend  p] 
moins  loin  dans  la  dirrction  de  Fanus  sans  en  atteindre  le  sphineter; 
déchirure  est  légère,  quand  elle  reste  cantonnée  au  voisinage  de  U 
chette;  b),  grave  au  contraire,  quand  elle  atteint  la  moitié  postém 
Tespace  vulvo-anal,  M 

IIL  Troisième  degré.    —   {Déchirure   complète^   »m   mieux  romp( 
L'anus  et  parfois  même  le  rectum  sont  ouverts  et  communiquent  dii 
avec  le  vagin.  Il  existe  à  travers  le  périnée  une  large  brèche  vagii 
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b.  —  Déchirures  centrales. 

Avant  d'arriver  à  rorifice  vulvaire,  le  fœtus  se  fait  une  véritable  calotte  du 
périnée  qu'il  distend  outre  mesure;  cette  calotte  à  bout  d'élasticité  se  déchire 
à  son  centre,  et  un  orifice  en  boutonnière  est  ainsi  créé  entre  la  vulve  et 
Fanus,  orifice  par  lequel  passe  le  fœtus  en  produisant  des  désordres  plus  ou 
moins  considérables  (fîg.  ±21). 

On  peut  ranger  ici  les  éraillures  isolées  solitaires  et  lointaines,  qu'on  trouve 
quelquefois  sur  la  surface  périnéale,  et  qui  sont  comme  une  ébauche  de  rupture 
centrale. 

2"  Plaies  latéro-sui'éhieures 

Comme  pour  les  plaies  postérieures,  il  faut  établir  ici  la  distinction  entre  les 
déchirures  marginales  et  centrales.  Les  marginales  partent  de  l'orifice  vulvo- 
vaginal  ou  de  son  voisinage,  en  se  dirigeant  vers  le  bord  libre  des  petites 
lèvres  qu'elles  peuvent  atteindre.  Les  centrales  produisent  une  véritable  per- 
foration des  petites  lèvres,  analogue  à  la  déchirure  centrale  du  périnée. 

a.  —  Déchirures  marginales, 

I.  Premier  degré.  —  Simple  éraillure  ou  déchirure  qui  n'intéresse  pas  le 
bord  libre  des  petites  lèvres  et  qui  siège  d'habitude  sur  la  face  interne  des 
nymphes.  Exemples  (fig.  2i5,  2:23): 


Fig.  222.  —  Deux  déchirures.  Fig,  223.  —  Trois  déchirures. 

11.  Dexixième  degré.  —  Le  bord  libre  de  l'anneau  vulvaire  ou  orifice  vul- 
vaire externe  (bord  libre  des  petites  lèvres  et  du  capuchon)  est  intéressé.  Il  y 
a  solution  de  continuité  à  ce  niveau.  Exemples  (ûg.  2i4»  223)  : 
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IIL  Troisième  degré  (déchirure   compliquée)*  —  Celle  variélé   ne  peul 


Fi  g.  22  î.  —  Trois  déchirures,  donl  une 
inlÉresse  Je  bord  libre  delà  pelile  IL-vre 
d  roi  Le. 


Fig.  226.  —  rcrfnrittion  de  la  jjetile 
lèvre  gauche.  (î*olnL  noir.» 


—  Trois  déchirure»,  dont  ni 


iiilériisse  le  bord  libre  de  la  petite  toi 

gaurhii  el  t'aulre  la  fourchelte. 

exisler  que  lorsque  le  canal  urélàral 
est  altcint,  car  tube  dige^îlif  d'un  côté. 
lube  uréthral  de  l'autre  sont  les  seuls 
conduits  viscéraux ,  capables  d>tre 
endommagés  au  voisinage  de  la  vulve  •, 
Le  clitoris  sera  ëgalemetil  exposé  à 
être  intéressé  dans  cette  r%ioD. 

b.  —  Déchirures  cett traies. 

Ce  sont  les  pcrfornlions  des  peliUs 
lèvres  correspondaiil  eoiniiie  analo^^e 
aux  ruptures  centrales  du  périnée.  Ces 
]>errorations,  indiquées  par  Tarmer  *J 
ont  été  bien  étudiées  par  Sechevron 
puis  par  Bldin  S  qui  en  ont  rapporté 
cinq  exemples.  Un  autre  cas,  dont  void 
la  ligure  =^  (lig,  :âi6j,  m'est  personnel. 


'  Cette  déchirure  conïpli<|uêe  est  très  rare,  je  n'ai  pu  en  rt'uiur  ijue  trois  cas,  Voir 
Travaux  tfoàstélriquCf  L  II,  p.  5jO. 

*  Traité  tie  Varl  dex  accouchemenlifi  L  1,  p.  748. 

*  AnnaUi  dêtftjnccolûgie,  avril  1887,  p*  201. 

*  Progrès  médical,  1887,  t.  VI,  p,  33 L 
»  Travaux  d'obtté trique t  l.  II.  p.  321. 
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La  palbogéoie  de  ces  perforations  est  analogue  à  relie  des  déchirures 
centrales  du  périnée.  Le.  vagin  et  la  valve  formenl  en  effet  un  canal  continu, 
qtii  peut  se  rompre,  tantôt  dans  sa  continuité  (déchirures  centrales  du  périnée^ 
perforations  des  pelites  lèvres),  tan  tut  â  son  bord  libre  ou  terminal  (déchi- 
res marginales  du  périnée  et  des  petites  lèvres). 


3**  Plaies  complexes 

Les  plaies  complexes  sont  constituées  par   rassociation  des  deux  variétés 
précédentes.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  leur  description. 


Fig<  227.  —  Plaies  complexes  de  la  vulve  (8). 

Le  nombre  des  plaies  qui  peuvent  atteindre   la  vulve  est  variable  ;  on  en 
comp  le  jusqu'à  huit  ainsi  que  le  représente  la  figure  ^âT. 

Vré^menee  den  iilaie»  i  iilvatre»  '. 

Vulve  intacte S  p.  100 

Déchirures  inférieures  isolées 1^  P-  100 

Déchirures  latéro-supérieiires  isolées     .     .  30  p.  100 

Déchirures  de  tout  le  pourtour  vulvaire     .  50  p,  100 

Cas  où  la  fourchette    est  entamée  (déchi- 
rures postérieures  du  2'"  ou  ^'^  degré).     .     2")  p.  100 

Toiileîois celte  proportion  obtenue  d'après  mes  recherches  faites  à  la  Charité, 
oti  les  accouchements  étaient  surveillés  par  des  débutants,  est  peut-être  trop 

Contlii4ion%  empruntées  à  me*  Trai^aujt  tl'obttétrhpiê,  I.  IL  p,  â55. 


230  TRAITÉ  PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 

élevée  ;  en  lenant  compte  des  chiffres  généralement  admis  «,  on  peut  recon- 
naître comme  fréquence  moyenne  des  déchirures  du  périnée  (avec  fourchette 
entamée,  les  autres  où  la  fourchette  est  intacte  étant  laissées  de  côté,  vu  leur 
faible  importance). 

Primipares 30  p.  100 

Multipares 10  p.  100 

Quant  aux  déchirures  centrales  du  périnée  et  aux  perforations  des  petites 
lèvres,  ce  sont  des  raretés  pathologiques. 

ProBOAtic. 

Les  déchirures  vulvaires  exposent  k  deux  accidents  importants  :  d*une 
part  V hémon'hagie  au  moment  de  Taccouchement,  surtout  quand  une  arté- 
riole,  une  veine  dilatée  (varices)  ou  un  organe  vasculaire  comme  le  clitoris 
ont  été  atteints  ;  d'autre  part  pendant  le  postpartum  à  la  septicémie. 

Ces  plaies  bien  soignées  se  réunissent  au  périnée  le  plus  souvent  par  pre- 
mière intention,  à  la  partie  latéro-supérieure  de  la  vulve,  tantôt  par  première, 
tantôt  et  plus  volontiers  par  seconde  intention. 

Traltemeat. 

Le  traitement  des  déchirures  vulvaires  est  préventif  et  curatif  : 

Îl*^  Dilatation  périnéo-vulvaire; 
2*>  Soutien  périnéo-vulvaire  ; 
3°  Episiotomie  (incisions)  ; 
il»  Accolement  fémoral; 
2"  Serre-fines; 
s  3°  Périnéorrhaphie  (sutures). 

a.  —  Traitement  préventif , 

1®  Dilatation  périnéo-vulvaire.  Autrefois,  sous  le  nom  de  petit  travail,  on 
pratiquait  d'abord  sur  le  col,  puis  sur  la  vulve,  une  série  de  manœuvres  qui 
avaient  pour  but  de  hâter  l'ouverture  de  ces  parties.  Ces  pratiques  ont  été 
avec  raison  abandonnées,  car  leur  influence  est  plutôt  défavorable  que 
salutaire. 

Mais  il  coûte  beaucoup  à  Taccoucheur  de  se  contraindre  pendant  le  travail  à 
une  simple  expectation,  aussi  voit-on  de  temps  à  autre  préconiser  de 
nouveaux  moyens,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  variantes  du  petit  travail. 

C'est  ainsi  que  Byford,  dans  les  cas  où  l'intégrité  de  la  poche  des  eaux 
n'a  pu  être  obtenue  jusqu'au  bout  de  l'accouchement,  place  dans  le  vagin 
une  ampoule  dilatable  destinée  à  la  remplacer  ;  ou  encore  deux  doigts  qui, 
attirant  le  périnée  en  arrière,  ouvrent  la  porte  au  fœtus. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  M.  L.  Dumas  a  proposé  la  dilatation  prœ fœtale , 

*  Voir  Schrenk.  Di^sert^  inaugurnle.  Dorpat,  1880. 
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qui  consiste  à  placer  en  avant  du  fœtus  les  trois  premiers  doigts  de  la  main 
droite  (trépied  digital)  ;  ces  trois  doigts  forment  une  espèce  de  cône  prœfœ- 
tal,  qui  dilate  les  parties  molles  avant  Tarrivéc  du  fœtus  et  lui  prépare  heu- 
reusement la  voie. 

Ces  derniers  moyens  sont  actuellement  peu  employés.  Peut-être  mérite- 
raient-ils plus  sérieuse  attention  ? 

2*  Soutien  périnéo-vulvaii'e. 

La  partie  fœtale,  poussée  à  travers  la  vulve  par  un  violent  effort,  peut  dans 
sa  sortie  précipitée  amener  des  déchirures  étendues,  aussi  est-il  important  de 
modérer  la  rapidité  de  cette  sortie,  et  de  soutenir  le  périnée  (ou  plutôt  la 
partie  fœtale)  pendant  le  dégagement  de  Tenfant. 

Le  douhle  but,  que  doit  se  proposer  l'accoucheur,  est  non  seulement  de 
modérer  la  rapidité  de  la  sortie  fœtale,  de  manière  à  la  proportionner  à  la 
souplesse  des  tissus  maternels,  mais  aussi  d'imprimer  au  fœtus  la  direction 
qui  exige  la  moindre  distension  des  parties  maternelles  (direction,  dont  les 
détails  seront  exposés  à  propos  du  mécanisme  de  chaque  présentation). 

11  y  parviendra  &  l'aide  des  mains,  placées  différemment  suivant  la  position 
donnée  à  la  femme  pendant  l'accouchement. 


Fig.  228.  —  Position  dorsale  ou  française. 


Position  dorsale.  —  Le  siège  est  soulevé  à  Taide  d'un  coussin,  de  manière  à 
permettre  la  surveillance  facile  des  organes  génitaux.  Les  jambes  sont  fléchies 
et  les  cuisses  largement  écartées.  L'accoucheur,  placé  à  droite  de  la  femme, 
passe  la  main  droite  sous  la  cuisse  droite  de  la  patiente  et  l'applique  sur  le 
périnée  (fig.  228),  en  ayant  soin  de  ne  pas  recouvrir  la  fourchette,  de 
manière  h  ce  que  l'œil  puisse  suivre  ses  modifications.  L'autre  main  est  placée 
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sur  Ja  tèle  fœlalp  qu'elle  coilTe  et  maintienl.  La  partie  fn^tale  esl  ainsi  solide- 
ment lonue  par  raccoiiclieur,  directement  par  la  main  supérieure,  médiate* 
ment  h  îriivérj?  fe  p*Vrinée  par  l*irifrrieure;  sa  sortie  sera  ainsi  régU'-e  k  volonté'. 


/■ 


W^ 


Kig.  22î).  —  Position  Inl^rale  ou  nngdiise. 

Position  hiérnh,  —  La  femme,  couchée  sur  le  côté  gauche^  esl  placée  de 
telle  sorte  que  le  siège  corresponde  exactement  au  t>ord  du  Ut,  et  que  les 
cuisses  fléchies  fasseiil  l\  peu  près  un  angle  droit  avec  le  tronc.  La  cuisse 
supérieure  doit  être  plus  flôrhie  que  rinférieure,  et  entre  elles  sera  glissé  un 
oreiller  roulé  sur  lui-même,  ou  un  coussin  quelconque  pour  les  maintenir 
écartée.  La  matn  droite  (lig.  ^^9)  empaume  le  périnée  comme  dans  la  posi- 
tion dorsale,  l'autre  contournant  la  cuisse  droite  ou  supérieure  vient  s'appli- 
quer sur  la  tête. 

Je  parlerai  plus  loin  des  avantages  relatifs  de  ces  deux  positions. 


^  M.  Chassajîny  a  récemment  proposé  un  appareil  pt>ur  soutenir  le  périnée,  uae  sorte  de 
corset  périnêat.  Je  douïe  fort  (luecelt*^  inveiuion  di'trône  les  mains,  qui,  dans  le  cas  actuel, 
>'onstitucnl  te  meillenrel  le  plus  anli'^eptjquû  iUs  a{>pareils. 
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3«  Episioiomie  *. 

Pour  éviter  les  déchirures  étendues  du  périnée  et  surtout  celles  qui  atteignent 
le  rectum,  on  a  proposé  de  faire  des  incisions  vulvaires,  de  manière  à  agrandir 
l'orifice  de  sortie  du  fœtus. 

Les  différents  procédés  préconisés  sont  résumés  dans  le  schéma  230. 


X    ï 


Rtfgen.  Série  d'incisions  rayonnantes.  ^. 

EicuELBERG.  Une  ou  deux  grandes  inci-  ^  ^        ^•^ 

sions  latéro-inférieures.  M  % 

MiCHAELis.  Incision  postérieure.  ^w   -  ^y 

Tarnier  et  Ghantreuil.  Incision  de  Mi- 
chaelis  complétée  inférieurement  soit  d*un  -"^(T 

seul  côté  (en  L),  soit  des  deux  côtés  (en  Y  'k  '  ^^ 

renversé).  ^  ^ 

Ces  incisions  peuvent  être  faites  à  l*aide  /     Eich  el  ^^^9     \ 

de  ciseaux  ou  d'un  bistouri  boutonné.  /  y^^T  ^^  \ 

Le  procédé  de  Rftgen  est  insuffisant  ;  il       /  •        /^>^aK  ^"        \  v 
n'augmente  que  très  peu    la  dilatation     /y  '  y  '  "^ 

vulvaire.  JJ  î 

Celui  d'EiCHELBERG,  meilleur,  a,  dit-on,  ^5^1 

pourinconvénientdeblessersouventlecon-  \    / 

duit  sécréteur  dé  la  glande  de  Bartholin,  ^  \/ch« 

et   d'amener  la   section    de   filets   ner-  '\J^^^^    —  — -2?îW 

veux  qui  restent  douloureux  après  cicatri-  ^ 

sation.  Souvent  il  n'empêche  pas  la  déchi-  , 

nire   postérieure.  F»g-  230.  —  Différents  procédés 

Le  procédé  de  Michaeus,  complété  au  d'épisiotomie. 

besoin  par  les  incisions  de  Tarnîer  et  Ghantreuil,  me  parait  inférieur  à  celui 
d'Eichelberg,  dont  les  inconvénients  ont  été  exagérés. 

Vaut-il  mieux  inciser  les  organes  génitaux,  ou  les  laisser  se  déchirer  spon- 
tanément ? 

On  a  dit  qu'avec  l'incision,  la  cicatrisation  était  plus  facile,  mais  la  chose 
n'est  pas  prouvée  ; —  qu'on  évitait  l'extension  à  l'anus,  mais  dans  les  conditions 
normalei(,  si,  en  soutenant  le  périnée  on  ne  peut  éviter  toujours  les  déchirures 
du  périnée,  on  est  certain,  à  moins  de  maladresse,  d'empêcher  celles  de  l'anus 
et  du  rectum.  —  De  telle  sorte  que  les  avantages  de  l'épisiotomie  sont  discu- 
tables, quoique  généralement  admis. 

b.  —  Traitement  curatif. 

1**  Accolement  fémoral.  —  Les  déchirures  périnéales,  quand  elles  sont  peu 
étendues  et  ne  dépassent  pas  la  moitié  de  Télendue  vulvo-anale,  se  cicatrisent 
le  plus  souvent  par  première  intention,  pourvu  qu'on  maintienne  les  membres 
inférieurs  liés  au  niveau  des  genoux  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  que  la 

*  E«i«'.ov,  pénil,  vulve,  —  Tsjjivto,  couper. 
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garde,  chargée  des  toilettes  et  des  injections,  ne  tiraille  pas  maladroitement 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

2°  Serre-fines. 
Pour  maintenir  accolées  l'une   à  l'autre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  on  a 
préconisé  l'emploi  de   petites  pinces  à  mors  aigus,  appelées 
serre-fines  (fig.  231). 

Ces  instruments  d'application  douloureuse  pourront  être 
utiles,  en  particulier,  dans  le  cas  de  perforation  des  petites 
lèvres;  mais  appliqués  sur  le  périnée,  ils  se  déplacent  facilement 
au  moindre  mouvement  de  la  femme,  amènent  des  tiraillements 
douloureux,  tombent;  ils  sont  en  un  mot  inférieurs  aux  sutures. 

8"  Périnéorrhaphie.  —  Sutures. 
Fig.  231.  ^^  périnéorrhaphie  devra  être  faite  toutes  les  fois  que  la 

déchirure  périnéale  est  assez  étendue,  à  plus  forte  raison  si  elle 
est  compliquée.  On  a  donné  comme  contre-indication  la  contusion  trop  mar- 
quée des  tissus  après  un  accouchement  laborieux,  mais  il  vaut  toujours  mieux 
tenter  la  périnéorrhaphie  immédiate,  quitte  à  la  voir  échouer  dans  les  cas 
défavorables. 

Elle  peut  être  faite,  si  la  femme  a  été  endormie  pour  l'accouchement,  de 
suite  après  l'expulsion  du  fœtus,  c'est-à-dire  avant  la  délivrance,  sinon  après 
l'expulsion  des  annexes,  avec  ou  sans  anesthésie  préalable,  suivant  le  sujet 
auquel  on  aura  affaire. 

Les  trois  substances  préférées  sont  le  catgut,  la  soie,  les  fils  d'argent.  En 
général  on  choisit  la  soie. 

Si  la  déchirure  est  simple,  il  suffira  de  passer  une  série  de  sutures  transver- 
salement superposées  à  1  centimètre  les  unes  des  autres,  et  pénétrant  ou 
sortant  à  un  bon  centimètre  du  bord  de  la  déchirure. 

Si  la  déchirure  est  compliquée,  il  est  bon,  outre  la  série  de  sutures  ana- 
logues aux  précédentes  d'en  faire  une  plus  profonde,  partant  à  3  centimètres 
du  bord  déchiré,  allant  rejoindre  la  cloison  recto-vaginale,  et  maintenant  les 
tissus  accolés  en  masse.  Dans  le  cas  où  la  cloison  recto-vaginale  est  atteinte,  on 
applique  sur  elle  des  sutures  perdues  à  la  soie  ou  au  catgut,  réunissant  les 
deux  bords  de  la  plaie. 

Pendant  les  jours  suivants  on  prend  les  précautions  antiseptiques  habi- 
tuelles, une  injection  vaginale  par  jour,  3  à  5  toilettes  vulvaires  par  vingt- 
quatre  heures. 

Pas  de  garde-robe  avant  le  cinquième  jour,  à  moins  que  la  malade  n'en 
éprouve  le  besoin.  L'expulsion  des  matières  sera  précédée  d'un  lavement 
simple  destiné  il  faciliter  la  défécation. 

Les  sutures  sont  laissées  dix  j\  quinze  jours  on  place,  à  moins  d'indications 
spéciales,  telles  que  Tirritation  des  tissus.  On  les  retire  progressivement  en 
deux  ou  trois  jours,  eu  commençant  par  les  inférieures. 

Dans  les  cas  où  la  réunion  n'est  pas  coniplètc,  on  peut  après  application 
préalable  d'une  solution  cocaïnée  gratter  la  surface  non  réunie  et  bourgeon- 
nante avec  le  tranchant  du  bistouri,  appliquer  une  ou  plusieurs  nouvelles 
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satures,  ou  simplement,  quand  la  désunion  est  peu  étendue,  maintenir  Tae- 
eolement  des  membres  inférieurs,  et  souvent  on  obtient  ainsi  la  réunion  secon- 
daire sans  difficultés,  alors  qu'elle  a  primitivement  échoué. 

Le  séjour  au  lit  doit  être  prolongé  jusqu'à  la  troisième  semaine  inclusive- 
ment. 

Laissant  de  côté  les  plaies  latéro-supérieurcs,  qui  réclament  rarement  l'in- 
tervention de  raccoucheur,  à  moins  de  perforation  (serre-fine)  ou  d'entaille 
d'une  petite  lèvre  (une  ou  deux  sutures),  la  thérapeutique  des  déchirures  vul- 
vaires  (plaies  postérieures)  sera  donc  la  suivante  : 

1"  Déchirure  du  premier  degré  (respectant  la  fourchette),  aucun  traitement 
n'est  nécessaire. 

2*  Déchirure  du  deuxième  degré  (de  la  fourchette  à  l'anus)  ; 

a.  Déchirure  légère.  Simple  accolement  des  membres  inférieurs  pendant 
i  à  3  jours.  Ne  placer  de  suture  que  si  la  malade  est  indocile,  ou  si  la 
garde  est  peu  expérimentée. 

b.  Déchirure  étendue.  Sutures  superposées  à  1  rentimèlre  les  unes  des  autres. 

3^  Déchirure  du  troisième  degré  (ou  compliquée)  une  suture  profonde  et 
étendue  —  série  de  sutures  comme  dans  le  cas  précédent.  —  Au  besoin  sutures 
perdues  sur  la  cloison  recto-vaginale. 

Dans  les  cas  de  déchirures  centrales  du  périnée,  on  aura  également  recours 
aux  sutures,  réunissant  sur  toute  leur  étendue  les  surfaces  séparées. 


Arrivés  au  terme  de  cette  étude  des  phénomènes  maternels,  jetons  un  coup 
d'œil  sur  leur  ensemble. 

Soit  le  schéma  !â3î2,  qui  nous  représente  toute  la 
voie,  que  doit  parcourir  le  fœtus  depuis  h^  fond  de 
Intérus. 

Le  corps  de  l'utérus  se  divise  en  deux  parties,  figu- 
rées d'épaisseur  inégale  :  le  segment  supérieur  et 
l'inférieur,  séparés  l'un  de  l'autre  par  le  cercle  utérin 
ou  anneau  de  Bandl. 

Le  col  se  continue  avec  le  vagin,  sorte  d'ampoule 
effilée  inférieurement  et  venant  se  terminer  à  l'ori- 
fice vulvaire. 

Remarquons  de  suite  qu'au  point  de  vue  de  l'épais- 
seur, ce  canal  génital  se  divise  en  deux  parties  :  Tune 
large,  constituée  par  le  segment  supérieur,  l'autre 
mince,  comprenant  le  segment  inférieur,  le  col,  le 
vagin  et  l'orillce  vulvaire. 

Or  la  partie  épaisse  chassera,  expulsera  l'œuf  :  son  rôle  est  essentiellement 
^Gi\(\\dL  partie  mince,  au  contraire,  est  une  sorte  de  long  sphincter  irrégu- 
lier qui,  à  la  fois  actif  et  passif,  se  laissera  ouvrir  et  dilater,  pour  donner  pas- 
sage au  contenu  utérin. 


Fip.  232.  —  Voies  génitales. 
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L'accfnicheineiit  ii*cst  autre  chose  que  la  lutte  entre  la  partie  épaisse ell 
parlie  mince  des  orj^anes  génitaux.  La  délivrance  (et,  par  là.  j'cnteï 
Texpulsion  de  loul  IVjeuf)  est  la  victoire  dti  segment  épais  sur  le  segme 
mince;  c'est  le  flénoucunMit  de  la  liitlc,  qui  a  dure  un  temps  variable. 


2    PHENOMENES    ANNEXIELS 

SOMMAIRE 

1"  l'oclic  ck'S  eaux. 
Détinition. 
Variélés, 
UupUires. 

2^  Glaires, 


1    Poche  des  eaux. 

La  poche  des  eaux  est  constituée  par  la  partie  des  membranes  ovulai*"** 
mise  à  nu  par  IVmverture  de  rorifice  utérin. 

II  faut  éviter,  ainsi  qu^on   le  fait  trop  souvent,  d*employer  comme  s] 


>rai 


Fiiy.  233.  —  Diverses  variéléB  de  poches  des  eaui. 

nymes  poche  des  eaux  et  membranes  ovulaires,  car  la  poche  ne  représe*^" 
qu'une  parlie  de  ces  membranes,  celle  qui  est  encadrée  dans  rorilice  utcri^ 

Sa  formation  est  amenée  par  Touverlure  même  du  col. 

La    poche    des    eaux    présente   diverses   variétés,   schématisées   par 
ligure  233, 

1"  Variété  plaie.  —11  n'y  a  qu'une  mince  couche  de  liquide  iule 
eulre  la  partie  fœtale  cl  les  membranes. 
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^  Variété  saillante.  —  Suivant  Ir.  tiegK*  iln  saillie  des  membranes  on  aura  : 

a.  La  poche  hémîsphérttiue,  qui  devient  eilipsohfe^  n!iirs  «lue  l'orKice  «lérin 
est  nvale  au  lieu  d'être  cireul«ire; 

b.  La  poche  cylindroide  «m  en  boudin; 

c.  La  puche  piriforme, 

La  poche  des  eaux  est  /ï«.ve,  quand  elle  est  l'unnêe  par  une  partir  ileb  iiicni- 
[fcrane»  éloignées  du  placenta  ;  mais  elle  devient  de  plus  en  plus  inégale  à 
mesure  qu'on  se  rappnjchc  du  disque  (daeentaire  ;  inégalilL^s  dont  un  pourra 
se  servir  pour  diag-noatiquer  le  ï^iëge  vraiseuihlable  du  placenta.  E'arfuis  il 
arrive  que  le  doigt,  parcourant  les  membranes,  sent  dans  leur  épaisseur  des 
liatlenients  synchrones  avec  les  pulsations  fcelales  ;  ce  signe  révèle  Texis- 
tonce  ^e  vaisseaux,  se  rendant  a  un  cotylédon  accessoire  uu  ei-ralique^  ou 
provenant  d*une  insertion  vélamenteuae  du  cordon. 

Les  membranes  sont  perméables,  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la  poche 
des  eaux  présente  toujours  une  humidité  accentuée.  Cette  perméabilité  joue 
un  r6le  important  dans  la  formation  des  glaires. 

A  un  moment  donné  les  membranes  se  rompent;  te  liquide  amniotique 
s'écoule  librement  au  dehors;  Toiuf  est  ouvert. 

Eu  étudiant  It*  mmle  de  ntpfurtj  des  membranes  nous  aiioiis  voir  en  même 
temps  la  comftilutiou  de  la  poche  df^s  eatLV. 
Les  membranes  peuvent  se  rompre  de  deux  fa<;ons  totalement  djlFérentes  : 
Tantôt  successivement  ; 
Tantôt  en  bloc. 

Dans  hï  rupiure  successive^  voici  ce  qui  se  passe  ;  le  c(d  s'ouvraril  et  livrant 
passage  à  Tuiuf,  la  partie  des  membranes*  qui  descen<l  la  première  et  qui 
ititue  la  poche  des  eaux,  subît  une  distension  notable,  et  bien  plus  mar- 
iée que  le  reste  des  enveloppes  ovulaîres.  La  caduque,  membrane  la  plus 
superficielle,  ne  larde  pas  à  se  rompre»  laissant  à  découvert  une  partie  du 
chorion.  Le  cborion  et  Tamnios,  poussés  ensemble  par  le  li(juide  amniotique, 
Font  hernie  à  travers  la  boutonnière  formée  par  la  rupture  de  la  caduque. 

La  poussée  continue,  la  sailli"^  de  la  poche  dr'S  eaux  augmente,  et  une  nou- 
velle rupture  survient  ;  mais,  eouli'ïtirement  à  ce  que  pouvait  faire  prévoir 
rèlasticité  du  ehorion  compurét:  à  Ui  rOsistanee  de  ruinnios,  c'est  cepemlanl  le 
ehorion  qui  se  rompt  le  premier,  et  voici  iMitirqui>i  :  Lechorion  est  élastique, 
laîsson  adhérence  à  la  caduque  rempéche  de  descendre,  de  glisser  sur  cette 
ubrane  ;  toute  son  ampliation  au  niveau  de  la  poche  des  eaux  se  fait 
exclusiveujent  par  son  élasticité  et  nuUement  par  glissement.  Pour  l'amnios 
au  contraire,  dont  rélasticité  est  très  peu  marquée,  le  glissement  est  facile  à 
cttuse  de  sa  faible  adhérence  au  ehorion,  de  telle  sorte  qu'il  descend  sans 
difficulté. 

En  somme,  le  ehorion  se  distend  grâce  a  son  élasticité,   et  Tamnios^  en 
jjliasant  sur  la  membrane  voisine;  or,  rélasticité  a  un  terme,  te  glissement 
n'en  a  pour  ainsi  dire  pas,  à  moins  de  conditions  particulières  que  nous 
•^n»  plus  loin. 

►•'cnd  anisi  ia  iu|*Lure  du  clioi'ioii  avant  celle  de  Tamnios. 
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Lainnîos  reslc  seul^  pour  coustituer  la  poohe  «lo  •  it.v,  >  -uiirM»»-  ^ 
la  poche  flescenfi,  pousï^éo  par  le  liquide  amniotique  et  in  p^rlie  fœUle.  Ce 
glissement  de  l*aninios  produit  le  décollement  qu'on  peut  facilement  cons- 
tater par  l'exurnen  des  annexes  après  la  délivrance;  c'est  grâce  à  lui  que 
nous  trouvons,  comme  dans  le  ras  précédent,  les  deux  membranes  séparées 
dans  une  étendue  varialilo. 

Quand  ce  glissemeoL,  eleT  de  liatégrité  de  Tamuioa»  est  entravé  par  une 
cause  quelconque,  compression  entre  la  parli*.  fœtale  et  la  paroi  utero-vagi- 
nale,  adhérence,  placenta  inséré  dans  le  segment  inférieur,  minceur  trop 
grande  de  la  membrane  elle-même  (surtout  si  on  pratique  le  toucher  un  _ 
peu  vivement),  ou  enlln  sous  l'influence  de  rint»Tvcnlian  de  Faccoucheur,  ■ 
lu  niplure  a  lieu  comme  pour  le  cliorion  et  la  caduque»  iVeuF  est  ouvert,  le 
liquiii*-  amninlique  s'écoule,  et  le  Uviu^  va  s'échapper  par  cette  uuverture  en 
l'agrandissant. 

La  [loche  des  eaux  |>asse  donc  si  «m  envisage  le  nombre  des  membranes  qui 

la  composent  par  trois  périodes  succeâstvcs  : 
La  première  où  elle  est  triple, 
La  seconde  —         double. 

La  troisième         —  •       simple. 

A  côté   de  cette   rupture   successives  des 
membranes.  ej.\sie  ]sl  7*iipture  en  hloc^  en  un 

seul  temps  —  Les  trois  membranes  se  rom- 
pent au   même  niveau  —  Leur  union   reste 
intime,  elles  succombent  toutes  les  trois  k  la^ 
fois. 

D'après  les  résultats  que  j'ai  obtenus  *,  1 
rupture  en  bloc  aurait  lieu  dans  46  7odesctts 

—    successive  —  54  "/o    — 

La  rupture  successive  est  donc  la  plus  fré 
querite;  elle  peut  être  considérée  comme  It? 
mécanisme  ,  normal  de  la  rupture  des  mem- 
breans.  ■ 

Le  siège  de  la  rupture  est  variable  et  peut^ 
avoir  lieu  en  ditîérenls  endroits  (1.  â.  3,  3.J  indiques  par  le  schéma  234. 
Par  rapporta  raccouchement  la  rupLure^peut  se  faire 

Avant  liî   lra\'ail   —   Buplure  prématurée, 

Pendaiil  le  travail  —  1"  pendant  rouverture  du  col  (R.  précoce). 

±*  à  la  dilatation  complète  [R,  letnpestive), 

3*"  pendant  Tex pulsion  {R,  tardive). 
Après  le    travail   —  Rupture   relardée. 

La  rupture  prématurée  a  lieu  quinze  jours,  un  mois,   même  quelquefe» 


I 

I 


[9^ 


Fi^**  -34.  —  DilTérenls  sièges  de 
la  riîpiun^  des  mr'mhmnps. 


»  Travaux  tfotfêtéirigtiey  l.  H,  p.  3iJ5. 
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à  une  époque  plus  éloignée  de  raccouchement.  J'ai  vu  un  cas  où  elle  se 
flt  cinquante  jours  avant  le  travail,  qui  se  déclara  au  début  du  neu- 
vième mois;  Poullet  l'a  observée  une  fois  neuf  semaines  avant  Taccouche- 
niont. 

La  rtipluiv  n'iardi'»-.  i'>sf-à-dire  après  que  IVnuf  a  été  expulsé  en  bloc  et  à 
lernii:.  «-t  tnut  ù  fait  excepîi  :;iiirl!e  (4  à  r>  cas);  dans  l'expulsion  avant  terme 
elle  est  plu  s  fré  q  u  ■  •  n  te .  -  »  ■ . 

La  rupture  spontanée  se  fait  le  plus  souvent  pendant  l'expulsinii  •  '.  il'autant 
moins  fréquemment  qu'on  s'éloigne  davantage  de  ce  moment. 

J'ai  mis  entre  parenthèse  les  termes  de  «  ruptures  précoce,  tempeative  et 
tardive  •,  généralement  adoptés  par  les  auteurs,  car  je  n'admets  pas  ces  dis- 
tinctions basées  sur  l'opinion  erronée  (|ue  la  poche  des  eaux  doit  à  l'état  phy- 
siologique se  rompre  à  la  dilatation  complète. 

Il  est  probable  que  sauf  exception»  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  est 
d'autant  plus  favorable  à  l'accouchement  (ju'elle  est  plus  tardive  *. 

L'intégrité  de  la  poche  des  eaux  présente  en  effet  un  double  avantage  : 

Risques  moindres  pour  le  fcetus,  tant  que  Idmf  est  complet  ;  voici  pour  le 
fœtus.  Quant  à  la  mère,  il  est  certain  que  la  poche  des  eaux,  formant  avant- 
garde  à  la  partie  fœtale,  favorise  au  niveau  du  col  la  dilatation,  au  niveau  du 
périnée  et  de  la  vulve  l'ampliation.  Ce  coussin  d'eau,  semant  et  tamisant 
l'bumidité  au-devant  de  lui,  exerce  une  douce  pression  à  laquelle  les  tissus 
"ious  maternels  obéissent  mieux  qu'à  la  rude  compression  exercée  par  la 
partie  fœtale. 

La  poche  des  eaux  commence  l'ampliation  que  le  fœtus  vient  terminer. 

Quel  que  soit  le  moment  de  l'accouchement  oii  se  fait  la  rupture,  elle  a 
Heu  :  Tantôt  silencieusement  (j)oche  plate)  ; 

Tantôt  avec  fracas  {poche  saillante)  ; 

La  différence  dépend  de  la  quantité  d'eau,  qui  peut  librement  s'écouler 
4u  moment  de  la  rupture. 

hà  diagnostic  At  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  aisé  dans  la  plupart  des 
cas,  devient  parfois  d'une  difficulté  excessive. 

Toutes  les  fois  qu'on  veut  pratiquer  une  intervention  et  notamment  appli- 
<lt»erle  forceps,  ce  diagnostic  est  cependant  indispensable.  Dans  le  cas  d'écou- 
lement prématuré  de  liquide  anmiotique,  savoir  si  l'œuf  est  rompu  est  la  base 
<*u  pronostic. 

'••^s  exceptions  sont  au  nombre  (le  trois  principales,  VhydramnioSyle  plarnila  prœria^unc 
^'^tnnce  iniuitée  des  membranes  qui  les  rend  comme  sirlëreuses.  hans  Thydramnios  il  y  a 
jnièréià  favoriser  Técoulement  du  liquide  amniotique,  il  faut  donc  rompre  les  trois  mem- 
'^rtncs.  Dans  le  placenta  pniîvia.  pour  éviter  le  décollement  du  placenta,  il  suffit,  quand 
J^l»  est  possible  de  rompre  le  chorion  en  conservant  l'inléprité  de  l'amnios.  Enfin  dans 
*  résistance  inusitée  des  membranes,  un  moyen  assez  eflicaoe  serait  pour  réveiller  la 
^ntraclion  utérine  de  poser  le  doi^t  entre  les  membranes  et  la  paroi  utérine  en  remon- 
•^1  aussi  loin  que  possible,  de  manitirc  à  exciter  l'utérus  sans  rompre  l'œuf.  L'indication 

'a  rupture  n'est  donc  absolue  que  dans  le  cas  d'bydramnios,  et  dans  certaines condi- 

"8?  qui  seront  étudiées  à  propos  de  cet  état  pathologique. 

Voirmes  Travaux d:'ob8 le trigue,  t.  II,  p.  381). 
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Ce  dflgagomcnt  s**  fait  par  uû  in(iyvpme.*nt  de  (lexinn  pn*^rfssive,  coîîl 
par  conséquent  à  celui  de  rengagement  où  il  y  avait  déllexiou'. 

Le  meaton  vient  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne,  qui  s'appliijue 
letnent  au  stllrm  inento-cervîeal,  autour  duquel,  par  une  OeKiuii  progn* 
la  téteexéeute  un  mouvcrnenl  de  charnière,  eouime  autour  durillon  ot.ri[ 
cervical  dans  la  prcsenlalion  du  sommet. 

On  voit  successivement  apparaître  en  avant  de  la  fntirrhette  pérînéi 
front,  le  bregma,  les  pariétaux  et  entin  l'occiput.  La  tète  sortie  reloml 
arrière,  Tocciput  se  dirigeant  vers  l'anus. 

Les  causes  du  dégagement  sont  les  mêmes  que  pour  le  sommet  :  hilLe 
la  contraction  uléro-abdominule  el  le  périnée,  d'où  résulte  le  glissement  éj^ 
tète  en  avant  vers  l'orifice  vulvaire,  et  sa  sortie  jmr  eel  orifice. 


Fig.  245.  —  MIGT  puis  Mlti  A.  Dé^Mgernt'tit  Jiormul  on  Ml'  (d'après  Schuttze). 

La  sortie  de  la  tète  en  présentation  de  la  face,  impose  au  périnée  une 
lion  plus  grande  que  celle  du  sommet  en  oecipito-pubieniif .   parce  qu*" 
diamètre  sous-mento  maximum  est  plusgrand  que  lesous-occipitomaximuai'- 

o"  Rotation  externe.  —  Le  menton  tourne  du  côté  où  il  se  trouvait  diri^^ 
primitivement,   pour   les  mêmes  motifs    que  l'occiput  dans  la  présent 
du  sommet. 

6"" Dégagement  du  tronc.  —  Mêmes  considérations  que  pour  les  présent 

'  Inléressant  parallèle  avec  le  commet,  oii  rengagement  &e  fait  avec  une  (lexioittl 
déKanement  avec  une  déHexion  pro^ressiveH,  c'esl-à-direle  ronlrairedii  ce  qui  existe] 
la  face, 

*  Voir  m  eh  Tra\3aux  itohff  étriqué  ^  t.  III,  page  Ï3. 
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sommet.  Une  fois  la  léte  sortie,  il  n'y  a  nucnne  dilTërenccquanlà  la  sortie 
blroac,  entre  la  présenlaUon  du  sommet  et  celle  de  la  iace. 


DLT    MKCAMSMt:   DANS   CIlAQUl^    POSiTlON 

!)•'  même  que  pour  le  somnieL,  il  ne  sera  qiie>tion  u*i  que  dfs  positions 
yi>(iques. 

MIGA,  a  été  prise  comme  type  et  décrite  tout  à  t'heure. 

M  IDA.  —  L.1  rotation  interne  se  fait  1»'  rnenlou  vn  avant,  et  i'exterrie,  le 
lueûtori  vers  la  cuisse  droite, 

MIGp.  —  La  rotation  interne  ramène  le  menton  en  avant»  et  Textcrne  le 
dirige  vers  la  cuisse  gauche.  Les  causes  de  la  rotation  interne,  beaucoup  plus 
étendue  que  dans  la  pa»itinn  antérieure,  sont  les  mêmes  que  pour  les  positions 
poî*téric'urt*s  du  sommet. 

ttlDP.  —  Rotation  interne  du  aieuton  en  avant,  et  externe  vers  la  cuisse 
droite.  ^ 


IRRlir,  Ut.AHÎTKS     DU     MECANISME 

i*  Amoin(fris.semcnL  —  La  dé  flexion  peut  être  insuffisante,  et  rendre  ainsi 

[Veugagemeut  dîniode.  Si  la  tète  se  llrehil,  on  voit  uue  présentaliftn  du  front 

Biccèder  à  celle  de  la  face,  et  à  un  degré  de  plus  la  présentation  du  somuiet. 

^ûe  simple  mention  pour  l'inclinaison,  exagérée  vers  l'une  ou  Fautre  tubé- 

fû*it^  niaîaire. 

-  Engagemeni.—  D'autant  plus  facile  que  la  déflcxion  est  plus  marquée. 
°l»srupi(je  dans  la  mento-antérieure  que  dans  la  postérieure.  Prompt  chez 
'^mnilt&  nmltipares  ;  liuit  et  pénible  cliez.  les  primipares. 

^"Rutation  interne.  —  Le  menton  au  lieu  de  tourner  en  avant  peut  se  diri- 
S^r^n  arrière  vers  le  coccyx,  de  même  que  Taccipul  dans  le  cas  de  sommet» 
ïi(>us  allons  en  voir  résulter  pour  le  dé;[i;agement,  une  cause  grave  de  dya- 
^ici*. 

^  ^^gagement  de  la  télé.  —  Quand  la  rotation  du  mentoji  a  eu  lieu  en 
*"'"^''Ct  et  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  pour  le  sommet,  avec  occiput 
^''^^ent  dirigé  en  arrière,  le  dégagement  ne  peut  avoir  lieu. 

^^^Oîichernent  en  mento-sacrée  est  impossible, 

^^ft  déduis  immédiatement  la  conclusion  thérapeutique,  qui  doit  être  gra- 
P'^  4n!>  l  esprit  de  tout  médecin  : 

^''^^sles  fois  que  dans  une  présentai  ion  de  la  face,  le  menton  est  tourné 

^^im,  il  faut  le  ramener  en  avanty  san!<  f/uoi,  même  at^ee  l'aide  du  for- 
^«  ('tii'couchement  est  impossible. 

Pourquoi  celte  impossibilité  ? 

Là  tète  en  présentation  de  la  face,  peut  être,  ainsi  que  l'indique  la 
Igure  146,  divisée  en  trois  zones. 
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La  première  est  exclusivement  cèphalique.  La  seconde  comprend  la  tèle  ri 
le  cou;  la  troisième  enfin  se  compose  de  la  tcte  et  du  thorax^  dont  losépflulc* 
sont  une  dépendance. 

Or,  les  deux  premières  zuiirs  peuvent  sans  diUjcullcs  pénétrer  dans  !>ifa- 
valiûn,  niais  la  troisième  est  lro[>  volumineuse  ehez  un  entrant  à  termo  imt 
IVauehir  le  détroit  supérieur. 

Quand  le  menton  est  louraé  en  avanty  il  peut  se  dégager  sous  U 
symphyse  pubienne,  sans  nécessiter  Ten^^at^emeat  de  la  troisième  zone;  luaii 


t'ig.  216.  —  Les  Irois  xones  céplmliques  de  la  i»resenUtJoii  de  U  f«e«. 

quand  iï  est  louruè  en  arrière,  le  dégagement  du  mentoQ  en  avant  de  I* 
fourchette  est  impossible  sans  rengagement  de  la  troisième  zone,  car  la  db" 
lance  qui  sépare  le  thorax  du  menton.  *'st  bien  moindre  que  celle  qui  sVleii** 
du  promonluire  à  la  rourchelte  ;  ruecoucheiiient  est  par  conséquent  reui** 
tiinsi  impossible. 

Retenons  donc  eetle  impossibilité  comme  règle  aa  point  de  vue  pi 
tout  en  sachant  théuriqncment  qu'il  existe  quelques  exceptions  : 

M"""  Lachai'ELLE  a  observé  le  défçagemeut  en  Jiiento-transverse,  Smellu:  laf" 
rail  même  vu  en  menlo-sacre'e.  On  a  aussi  signalé  la  possibilité  de  transfo^ 
malion  en  sommet  (après  engagement),  alors  que  le  menton  élail  en  arrière 
la  tige  oecipito-nn^olonniérc  aurait  pu  basculer,  grâce  à  la  dépression  vif'^ 
céc  par  le  nienlon  au  niveau  de  réchaucrure  seiatique(GA2EAUx)  ou  au-deis<)**^ 
du  grand  ligament  sacro-scialir|ue  (Duuois),  voir  môme  au-dessous  du  coccy 

(GUAILUY). 

Ces  divers  cas,  s'ils  ne  suut  pas  di^s,  préseniat ions  du  front  en  mento-pot^^^ 
rieure^  doivent  être  considérés  comme  des  anomalies  peu  explicables  du  laeir*^ 
nisnie  de  la  face,  et  rayés  de  la  mémoire  du  pj'alicien. 

5''  et  6*.  Rotation  externe  et  dégagement  du  tronc.  —  Les  anomalies  sonll 
mêmes  que  pour  l;i  [U'ésentation  du  soin  met. 
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/'accouchement  (la  femme  marque,  comme  on  dit  vulgairement  pour  expri- 
mer le  début  du  travail).  Ces  stries  sanguines  sont  dues  aux  excoriations  qui 
s^   font  au  niveau  du  col  pendant  son  ouverture,  surtout  chez  les  primipares. 

Xcs  glaires  chez  les  animaux  constituent  pour  les  éleveurs  un  signe  facile- 
nitent  appréciable  du  début  de  la  parturition.  L'accoucheur  devra  aussi  en, 
leimir  compte  chez  la  femme,  où  elles  indiquent  également  le  commencement 
dix  travail,  et  aident  à  établir  le  diagnostic  souvent  difficile  dans  ses  premiers 
sL^des. 

^vec  un  vagin  sec,  on  peut  être  sûr,  sauf  état  pathologique,  que  le  travail 
n'^st  pas  commencé. 


3^'  PHÉNOMÈNES    FŒTAUX 
Phénomènes  mécaniques. — Mécanisme  de  raccouchement 

SOMMAIRE 
i-  Sommet.  —  II.  Face.  —  III.  Front.  —IV.  Siège.  —  V.  Thorax.  —  VI. Abdomen. 

Quelle  que  soit  la  présentation,  sauf  celle  de  l'abdomen  où  l'accouchement 
est  iinposssible,  la  sortie  du  fœtus  se  fait  en  six  temps  : 

1**  temps. —  Amoindrissement. 

2*^      —     —  Engagement. 

3®       —      —  Rotation  interne. 

4"      —      — Dégagement  du  preuiier  ovoïde. 

§•       —     — Rotation  externe. 

6*       —      —  Dégagement  du  second  ovoïde. 

^ous  allons  examiner  pour  chaque  présentation  le  détail  de  chacun  de  ces 

1"  Présentation  du  sommet. 

'^e  prendrai  pour  type  la  pre'sentation  du  sommet  en  OIGA,  position  la  plus 
^<îueute,  et  je  parlerai  ultérieurement  du  mécanisme  dans  les  autres  posi- 

^^  Amoindrissement.  —  L'amoindrissement  de  la  tète  se  fait  par  tassement 
^^  par  inclinaison  desdiamèti^es  dystocir/uen  (flexion  et  inclinaison  latérale). 
■-^  tassement^  dont  le  résultat  est  la  déformation  de  la  léte,  que  nous  élu- 
.  ^^^rons  aux  phénomènes  plastiques,  s'opère  soit  psiv  chevauchement  des  o^, 
l  *oil  par  leur  déjn^ession  ou  ew/'o/iccw<?;iP.  Cette  variété  d'amoindrissement 
l  ^^  qu'une  faible  importance  dans  les  présentations  du  sommet. 
1  ^^inclinaison  des  diamètres  dystociqucs  joue  au  contraire  un  rôle  consi- 
,1      '^èï'able,  elle  se  fait  par  flexion  et  inclinaison  latérale. 

tI        'Consulter  à  cet  égard  :  Budin,  thèse  inaugurale  in   Obsl,  el  Gynécologie^  188G,  et 
■       ^H  thèse  inaugurale,  1881. 
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simuïtanfîment,  que  le  menton  s'abaisse  plus  que  )e  lambcia^  et  qu'ainsi 

tige  ûccipilo-mcntonnrèrc  s'incline  pour  passer. 

M.vRcwioNNEScni  et  Blanc  donnent  une  explication  analogue  ;  pour  ces  aiiteiift| 
il  y  a  égaïeinenl  inclinaison  de   la  tige  occipilo-inenlonniêre,  mais  en  «•!» 
contraire,  car  ils  admettent  que  le  lambda  descend  avant  le  menton. 

Entre  ces  deux  opinions  différenles  quant  au  mode,  mais  d'accord  sur 
l'existence  même  de  Finclinaison,  j'ignore  quelle  est  la  bonne»  li  est  birù 
probable  que  Fun  et  l'autre  mécanisme  peuvent  être  observés  suivant  le^  r-^ 
donnant  successivement  raison  aux  deux  camps. 

Il  est  même  possible  que  le  menton  et  le  lambda  descendent  quelquefub 
ensemble  et  dans  le  même  plan;  car  les  dimensions  transversales  du  détroil 
supérieur  sont  suffisantes  pour  laisser  passer  un  diamètre  de  13  environ. 

Il  est  également  admissible  que,  pour  celte  descente,  les  deux  extrémité*  dr 
la  tige  occipito-nienlonnière  avancent  par  une  sorte  iVosciîlatiojt  alleniahk. 
Je  m'explique  :  quand  seul,  nous  voulons  déplacer  une  poutre  un  p«i 
volumineuse  dans  une  direction  parallèle  à  celle  qu'elle  occupait;  nous  saisis- 
sons d'abord  une  extrémité,  et  après  l'avoir  soulevée,  la  portons  à  quelque 
distance,  puis  soulevant  Tautre  nous  en  faisons  autant  ;  successivement,  ii< 
allons  de  l'une  à  Taulre  extrémité,  jusqu'à  ce  qup  nous  soyons  arrivé  au 
désiré.  Peut-être,  la  tige  oecipito-mentonnière  avance-t-elle  ainsi  par  ai 
série  d'oscillations,  de  mouvements  de  bascule? 

Quoi  qu'il  en  soil,la  tête  descend  lentement  et  péniblement,  arrive  au  dclroi 
moyen,  le  Iranchit;  à  ce  moment  commence  le   dégagement  qui  sera  élut 
plus  tard. 

La  hauteur  de  la  tète  sera  désignée  par  celle  des  bosses  frontales* 

3"*  Rotation  interne.  —  Gomme  dans  les  autres  présentations  de  l'ovol 
cêphalique,  la  tète  ac  place  : 

Transversalement  au  détroit  supérieur. 
Obliquement  dans  l'excavation. 
Directement  au  détroit  moyen. 

La  C(>nformatïon  du  bassin  en  est  la  cause. 

Le  menton   dans  sa  descente   tourne   tantîtt  et  habituellement  en  ai 
(mento-iliaque  antérieure,  mento-pubiennc),  tantôt  et  exceptionnellemeat  eo 
arrière  (menio-iliaque  postérieure,  mento-sacrée). 

Le  sens  de  la  rotation  est  probablement  dû  à  la  direction  de  la  pr»'-^; 
transmise  par  la  colonne  vertébrale;  ai  cette  pression  s  exerce  vers  l^-.    r    ; 
l'occiput  tourne  en  avant,  si  vers  le  menton,  c'est  le  menton,  qui  vient  ârf>i 
la  symphyse  pubienne  '. 

11  est  possible  également  que  dans  les  présentations  du  sommet  et  de 
face,  cette  même  inOuence  puisse  expliquer  les  anomalies  de  rotation  de  V 
ciput  ou  du  menton  en  arriére. 

4"  Dégagement  de  la  tête  : 

a.  Dégagement  en  mento-pubienne.  —  La  tête  descend  petit  à  petite  déi 


'  Voir  me»  Travaux  d'oàMêéiriquê,  L  111,  p.  177» 
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fnanl  et  ouvrant  le  plancher  périnéa!,  par  un  mécanisme  idenliqoe  à  celui  des 
autres  présentations,  Lo  bregma  reste  toujours  au  centre  du  canal  génital  ou 
dans  son  voisinage.  Les  deux  extrémités  de  la  tige  occîpito-mentonnière 
ocrupent  à  peu  près  le  même  plan  de  la  Qlière  génitale.  La  descente  de  celle 

:e  est  synclilîqae. 

La  partie  fœtale  arrive  enfin  à  la  vulve  et  s'échappe  suivant  le  mécanisme 
indiqué  par  le  schéma  248.  où  la  tète  est  représentée  par  un  ovoïde;  petite 

[trémité  :  menton;  —  grosse  extrémité  :  lambda. 


Fig-  248-  —  IlégaKciTiPJit  de  la  lèle  l-ji  prùseriL'iLi<*n  du  front  :  mentô-piiliieiine. 

Le  bregma  et  la  partie  voisine  du  front  se  montrent  d'abord  un  centre  de  la 
ilve,  puis  l'anneau  vuïvaire  «'entrouvrant  laisse  à  nu  d'une  part  Ii^  frcml, 
'aotrepart^  une  assez  grande  étt^ndiie  des  pariétaux;  la  racine  du  nez,  uuel- 
lefois  le  maxillaire  supérieur  ou  la  b<uirhe  s'appliquent  à  la  partie  infé- 
ire  de  la  symphyse  et  autour  d*uae  de  ces  régions  comme  charnière,  8*C8- 
lisse  un  mouvementde  Ilexion  de  la  léte.  qui  amène  la  sortie  du  lambda  et  de 
l'occiput  ;  après  quoi  le  reste  de  la  l'ace,  c'esl-à-dire  tantôt  le  ne/,,  la  boiicho 
et  le  menton,  tantôt  la  bouche  et  le  menton  seulement,  parfois  même  le 
menton  uniquement  (suivant  la  régioti  qui  a  servi  de  charnière),  se  dégagent 
en  dernier  lieu, 

b.  Dégage  tuent  en  mento-sacrêe.  —  La  tète,  après  avoir   franchi  le  détroit 
loyen,  continue  sa  descente  par  un  moiivcnient  synclitique  analogue  à  celui 


Pig,  S19.    -  Déjrapemnnt  de  (a  ièXe  on  pr6senUilion  ilii  front  :  menlo-sacrée. 


lif  précédemment,  c'est-à-dire  que  le  mouton  et  îe  lambda  s'abaissant  avec 
1*^  rapidité  iiïégale,  se  trouvent  toujours  dans  le  même    plan  de  I 
^uitâle.  de  manière  à  ce  que  le  bregma  en  occupe  i\  peu  près  le  ceB 
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produit  le  plus  souvent  quinze  jours  avant  raccouchemerit,  quelquefois  plus 
tôt  ou  plus  tard,  parfois  au  moment  du  travail  ;  on  le  voit  mAme  ne  se  faire 
qu'à  la  dilatation  complète. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  sur  Tépoque  de  rengagement  suppose  l'absence  de 
toute  cause  de  dystocie. 

L'engagement  pendant  la  grossesse  se  fait  sons  une  double  influence  —  in- 
fluence de  la  paroi  abdominale,  qui  par  sa  tonicité  et  sa  contractilité  chasse 
l'utérus  et  son  contenu  dans  la  direction  du  petit  bassin  —  influence  des 
muscles  utéro-pelviens*  (fibres  doublant  les  ligaments  larges,  les  ligaments 
utéro-sacrés,  fibres  des  ligamentsronds),  qui  attirent  l'utérus  en  bas,  un  peu 
à  la  manière  des  cordages,  qui  retiennent  le  filet  enveloppant  un  ballon. 

Pendant  le  travail,  après  la  dilatation  complète,  l'action  de  la  contraction 
utérine  s'ajoute  aux  précédentes  pour  produire  l'engagement. 

L'engagement  est  d'habitude  permanent,  c'est-à-dire  qu'une  fois  produit  il 
persiste  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Cependant  on  note  parfois  des  enga- 
gements intermittents;  la  partie  fœtale  remonte,  après  une  descente  momen- 
tanée sous  l'influence  dos  muscles  utéro-pelviens. 

L'engagement  se  définit  par  la  région  du  bassin  où  se  trouve  non  la  partie 
la  plus  déclive  de   la  tête,  mais  la  partie  la  plus  large   représentée  par  le 
diamètre  bi-pariétal.  —  On  dira  «lonc  : 
Tête  au  détroit  supérieur; 

Tète  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l'excavation  ; 
Tète  au  détroit  moyen  : 
quand  le  diamètre  bi-pariétal  sera  au  détroit  supérieur,  à  la  partie  supé- 
rieure ou  inférieure  de  l'excavation,  au  détroit  moyen. 

3°  Rotation  interne.  —  La  tête  dans  sa  descente  s'accommode  aux  dimen- 
sions de  la  filière  pelvienne  et  c'est  pourquoi  elle  se  place  : 
Transversale,  au  détroit  supérieur; 
Oblique,  dans  l'excavation  ; 
Directe,  au  détroit  moyen. 

La  règle  est  que  l'occiput  tourne  en  avant,  l'exception,  comme  nous  l'étu- 
dierons  aux  anomalies,  en  arriéra;  de  telle  sorte  qu'au  détroit  moyen  la  tête 
se  trouve  généralement  eu  occipito-pubieime. 

On  a  longuement  discuté  afin  de  savoir  pourquoi  l'occiput,  transversale- 
ment placé  au  détroit  supérieur,  accomplissait,  en  descendant,  son  évolution 
plutôt  en  avant  qu'en  arrière,  de  telle  sorte  que  loccipito-pubienne  soit  la 
règle  au  détroit  moyen  et  roccifûlo-sacréc  l'exception.  La  raison  en  est  vrai- 
semblablement la  courbe  même  d«»  la  filière  génitale,  dont  l'axe  décrit  une 
concavité  antérieure,  de  telle  nianièi-e  ipic  la  [ïartie  la  plus  déclive  de  la  tète 
(lambda  ou  pointe  de  l'occiput)  se  dirige  naturellement  en  avant  suivant  le 
plus  court  chemin  pour  arrivtM*  au  dehors. 

Je  reviendrai  i>lus  loin,  aux  anomalies,  sur  celle  rotation  <le  l'occiput  en 
avant. 

'Tliévenol.  Voir  Hmlin.  Ohslfitriijue  et  yynvadntjle^  18XG,  |».  IW.». 
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giigiié  la  moitié  antérieure  du  bassin  et  Tanlé Heure  la  moitié  poslé- 
eurp  (voir  pour  plus   de   détails   la  genèse    de  ce  mouvcnieat  de  rotalioa 

:i40). 
fc*'  Dégage/fient  du  tronc.  —  Nous  venons  de  voir  les  anomalies  du  dégagr- 
Soldes  épaules  ;  j'ai  e^^alement  parlé  (p,  248)  du  dé^'agemciit  primitif  de 
épaule  antérieure  ou  postérieure,  et  dit  ce  qu'on  devait  en  penser  au  sujet  du 
lêoaniî^nie  norriml. 

Les  irrégularités  de  sortie  de  rabdomen  et  du  siég*'  dépendent  simplement 
e  Ftirieulalion  de  la  eoloniie  vertébrale,  située  auormalement  en  avant  ou  en 
rrièrc  pendant  ce  déga^femeut,  L'impurlanee  en  est  secoudaire- 


T^i 


2""  Présentation  de  la  face. 


(éprendrai  comme  type  une  Ml GA, 
1*  Amoindrissement.  --  Comme  pour  te  sommet,  tassement.  —  DéÛexion 
[le  contraire  du  sommet).  —  tnclinaison  latérale. 

Le  tassemeni  est  1res  faible  au  niveau  de  la  face  à  cause  de  Farchitecturedu 
^aeltîtte  à  ce  niveau,  mais  il   se  produit   sur  la  voûte,  dont  le   rôle  est  loin 
(èlre  nul  dans  la  présentation  faciale. 

dêfJexioH  joue  le  même  rûle  que  la  flexiun  pour  le  sommet;  clic  teud  à 

la  lif<e  oeeipilu-mentuonière,  c'est-à-dire  l'axe  de  l'ovoïde  céphalique 

rallèlement     à  celui   de  la  filière    génitale.   Elle    subslitue  au    diamètre 

ient<H)cdpitaI,  d'abord  le  mento-bregmalique,  puis  le   sous- m  en  to- frontal, 

diamètres  progressivement  décruissant  ainsi  que  leurs  circoiiférencea. 

l^' inclinaison  latérale  se  fait  ici  suivant  le  diamètre  bimalaire,  de  même 
«P'p  suivant  le  bipariétal  pour  le  Huiamet.  Les  mêmes  considérations  au  sujet 
'lu  SYxcUTisstE  et  de  Tasynclitisme  sunt  vraies  puur  la  face  comme  pour  le 
sommet. 

^  Engage  meut.  —  L'engagement,  cVst-à-dire  la  descente  du  détroit  supé- 
n«ur  au  détroit  moyen,  ne  s'observe  que  pendant  le  travail  el  même  aune 
période  d'habitude  avanrée  du  travail'. 

A  mesure  qu'il  se  fait,  la  déilexiun  se  cum[dête,  le  menton  s'approche   du 

ccjitre  de  la  lilière  génitale,  et  le  lambda  arrive  au  contact  ou  au  voisinage  de 

>l«mii(?  vertébrale. 

hauteur  de  la  tète  dans  le  bassin  est  en  général  désignée  par  celle  du 

diamHpcbimalaire»  qui  joue  à  cet  égard  le  rùle  du  bipariélul  pour  le  sommet. 

«  Holalion  inifjrnt^.  —  Ce  mimvemeut  de  rolatiou  dirige  le  menton  en 

avant  tiuus  la  symphyse  pubienne,  île  méuie  que  VoccipHt  dans  la  [trésenla- 

'licmdusumuj 

Lescuase»  sont  les  mêmes  dans  V\in  et  Fautre  cas  ;  inutile  d'y  revenir 
'^' béijuijement  df  la  tète.  —  La  tête,  pendant  le  quatrièuie  temps,  traverse 
mie  la  partie  de  la  lîliere  génitale  comprise  entre  le  détroit  moyen  el  la 
iJve. 

*  C'est  dire    que  «inns    le*  ras    r*4fiiiv(-m(»nt   «xceptiumiels  de   présentation  primitive 
jieudanl  la  grossesse,  la  tête  en  prcseatdtjun  Je  la  face  ii  eit  i>aâ  engagée. 


^ 


C*^  d«gagemenl  se  fait  par  un  inriuvpirn^nt  (!r  llexion  progressive,  coo! 
par  conséquent  à  celui  de  rengagcmenl  où  i!  y  avait  Uéflexiua^ 

Le  menton  vient  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne,  qui  s'applique  eitf- 
temenL  au  sillon  mento -cervical,  autour  duquel,  par  une  fli^xiou  p^off^e5^iv^. 
la  léle  exécute  un  mouvement  de  charnière,  comme  autour  du  .sillon  (Mjrijijl-r 
cervical  dans  la  présentation  du  sommai. 

On  voit  successivement  apparaître  en  avant  de  la  fnurcbetle  périnéale.  Ir 
front,  le  brcgma,  les  parirtaux  et  enliu  l^icciput.  La  tête  sortie  relonibf  m 
arrière,  l'occiput  se  dirigeant  vers  l'anus, 

Les  causes  du  dégageraent  ssontles  nuiine?*  que  pour  le  sommet  :  lutte  entiv 
la  contraction  utéro-ab<lominule  et  le  périnée,  d'où  résulte  le  glisse  meut  «le  U 
télé  en  avant  vers  rorifice  vutvaire,  et  sa  sortie  par  cet  oriiice. 


Fig.  24d-  —  M I  li  T  pillas  M lii  A.  Di'jgagvmenl  normal  en  M  V  (d'après  SchulUru 

La  sortie  de  la  tête  en  présentation  de  la  face,  impose  au  périnée  une  ampli*' 
tion  plus  grande  que  celle  du  sommet  en  occiptlo-pubienne.  parce  qu^  !<* 
diamètre  sous-mento  maximum  est  plus  grand  que  iesouj^-occipito  majcimuiD** 

5"  Bolalion  externe,  —  Le  menton  tourne  du  côté  où  il  se  trouvait  dirig*" 
primitivement,  pour  les  mêmes  motifs  que  1  occiput  dans  la  présentatioti 
du  sommet. 

^''Dégagement  du  tronc.  —  Mêmes  considérations  que  pour  les  présentation* 

♦  Intéressanl  parallèle  avec  le  sommet,  où  reiipagemenl  se  fait  avec  une  flexion.  t\  W 
dégagement  avec  une  dèflexion  progressives,  c'est-à-dire  le  contraire  de  ce  qui  etîslêwwr 
la  face,  ^  ^ 

*  Voir  mes  Travaux  d'ob»/élrifine,  t.  Il],  page  t3. 
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cultes.  Pendant  sa  sortie  le  pachis  remonte  légèrement  vers  le  pubis,  le  tronc 
subissant  un  faible  degré  de  rotation. 

Siège,  —  Les  voies  maternelles,  largement  ouvertes  par  les  dégagements 
successifs  qui  viennent  de  s'opérer,  laissent  échapper  aisément  et  quelque- 
fois brusquement  le  siège  fœtal,  une  hanche  est  en  avant,  l'autre  en  arrière, 
comme  pour  les  épaules;  Fanlérieure  se  dégage  habituellement  un  peu  avant 
la  postérieure  ;  mais  ce  mode  de  dégagement  dépend  de  la  direction  imprimée 
par  Taccoucheur  au  tronc  du  fœtus  et  n'a  d'ailleurs  qu'une  faible  importance. 


I>U  MÉCANISME  DANS    CHAQUE   POSITION 

J'ai  pris  comme  type,  pour  décrire  le  mécanisme,  une  01 G  A;  quelques 
lignes  suffiront  pour  compléter  ce  qui  a  trait  aux  autres  positions. 

O  IDA.  —  La  rotation  interne  de  la  tête  (3"  temps)  ramène  suivant  la  règle, 
et  de  même  que  dans  l'OIGA,  l'occiput  sous  le  pubis;  mais  la  rotation 
externe  (5®  temps)  se  fait  de  telle  sorte  que  l'occiput  tourne  vers  le  côté  droit 
^ors  qu'il  s'était  dirigé  vers  le  gauche  dans  l'OIG  A. 

ri'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  dans  toutes  les  positions^  Vocciput 
ow  ô*  temps  revient  vers  le  côté,  où  il  se  trouvait  placé  dans  V intérieur  des 
Of*Qanes  génitaux. 

La  raison  en  est  la  suivante  :  Les  épaules  pendant  le  dégagement  de  la 
*^t^  se  placent  à  peu  près  transversalement,  je  dis  à  peu  près,  parce  que 
ïépaule  qui  était  antérieure  reste  située  un  peu  en  avant  du  diamètre  trans- 
v^ï^se,  et  celle  qui  était  postérieure  un  peu  en  arrière,  de  telle  sorte  que,  lors- 
î^*€lles  doivent  se  replacer  dans  le  sens  antéro-postérieur  pour  franchir  le 
<l^t.Toit  moyen  (mouvement  qui  est  la  source  du  5"  temps),  elles  regagnent 
^^^  t. te  direction  par  le  plus  court  chemin,  l'épaule  qui  était  antérieure  et  qui 
°^*^.pas  gagné  tout  à  fait  le  diamètre  transverse  redevient  antérieure,  et  de 
n^i^me  pour  la  postérieure  qui  redevient  postérieure.  La  rotation  incomplète 
^^^  épaules  est  donc  la  cause  qui  régit  la  direction  de  la  rotation  externe,  et 
P^-i*  laquelle  l'occiput  revient  (de  même  que  les  épaules)  à  sa  situation 
P**«mière,  mais  à  un  niveau  différent  des  organes  génitaux. 

CIGP.  —  Le  point  intéressant  du  mécanisme  est  ici  le  3*^  temps,  car,  de 
'^^^me  que  dans  la  position  antérieure  correspondante,  l'occiput  tourne  en 
^'^«nt  pour  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne. 

^n  s'est  demandé  avec  raison  pourquoi  l'occiput  accomplissait  son  évolution 
^*^  avant,  au  lieu  de  la  faire  en  arrière  vers  le  coccyx. 

^*  Baudelocque  avait  invoqué  \q%  plans  inclinés  du  bassin,  l'un  antérieur  et 

^^^istitué  par  le  trou  obturateur  et  la  tige  osseuse  qui  s'étend  de  l'ischion  au 

^trQît  supérieur,  l'autre  postérieur  et  confondu  avec  la  grande  échancrure 

f^^Mique.  —  On  ne  comprend  guère  comment  ces  plans  pourraient  diriger 

^<îciput  en  avant. 

^  Tyler  Smith,  admettait  que  les  épines  sciatiques   obligent  la   tête 
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tourner  drtniii  telle  ou  telle  direction,  un  peu  comme  les  aigullleii,  forcent  lu 
loL'omolive  à  prendre  leïJe  ou  t«lle  voie,  —  M?iis  la  rotation  se  fait  le  plus  sou- 
venl  dans  lesoci-ipita-posléricures.  alors  que  la  partie  la  plus  déclive  de  la  l*He 
et  notamment  les  bosses  pariétales  ont  franchi  le  détroit  moyen,  c'est-à-dire 
les  épines  sdalîqnes*.  De  telle  sorte  tiueces  épines  ne  peuvent  pas  jouer  le 
rôle  supposé. 

^'^  M.  Tahnieh  a  invoqué  la  théorie  du  leoier,  d'après  laquelle  ta  partie  occi-' 
pilalede  la  tête  serait  moins  étendue  que  la  frontale.  Le  front  subirait  donc  une 
poussée  relativement  plus  eousidérable  de  la  part  du  cercle  antérieur  pelvien 
querocciput,  <le  là  la  rotation  du  front  en  arrière,  ou  ce  qui  est  identique  de 
loeciput  en  avant. —  J'avoue  n'-avoir  qu'imparfâîtemerit  conifiriscette  théorie; 
à  la  poussée  antéri**ure  répond  une  postérieure,  où  les  leviers  présentent  les 
mêmes  rapports,  et  qui  doit  annihiler  la  première. 

4"  P.  DuBots*  dans  une  explication  un  peu  embarrassée,  laisse  sansprononc  er 
le  mot^  pressentir  le  rôle  de  Vaccommofiation,  qui  semlde  être  la  cause  réelle 
de  ce  mouvenienl  de  rutatiun. 

On  peut  dire  en  e*HV(  (jue  Vorn'puf  tountf*  fu  ni'nni.parrf  t/ne  fa  tête  placée 
en  occipitO'pubienne  s'adapte  beaucoup  mieux  au  canai  génital  qu  en  orci- 
pilo-$acrée. 

H  suIlH  de  comparer  le  profil  du  foilusàcelui  du  canal  génital  pour  s'en  con- 
vaincre. Il  est  naturel  que  le  lambda  (pointe  deFocciput)  étant  dans  la  présen- 
tation du  sommet  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tête,  sorte  le  premier,  et  pour 
ce  faire,  il  doit  suivre  la  courbe  du  canal  génital  cl  ï^e  placer  en  avant.  Il  doit 
sortir  par  le  plus  court  chemin,  qui  est  celui  de  la  paroi  vaginale  antérieure. 

L'accommodation  est  donc  la  cause  de  la  rotation  de  l'occiput  en  avant. 

Les  trois  derniers  temps  ne  présenleril  aucune  particularité.  La  rotation 
externe  de  locciput  se  fait  à  gauche  comme  dans  Y  O  IG  A. 

OIDP.  —  Mêmes  considérations  que  pour  la  position  précédente.  Uotation 
interne  de  Foceiput  en  avant.  Rotation  externe  de  Toccipul  Ji  droite. 

Je  ne  parlerai  pas  des  positions  transverses  01  G  T,  0  1  D  T  qui  se  conver- 
tissent en  obliques  dans  Texcavation,  ni  des  positions  directes  0  P,  OS*  qui 
nVxiâlent  guère  qu'au  détroit  moyen  et  représentent  simplement  un  des 
moments  du  mécanisme  de  raeeouchement.  En  somme,  il  nous  suffit  d'avoir 
étudié  les  positions  obliques  pour  coimaitre  com|dctement  le  mécanisme 
régulier,  car  les  transverx's  deviennent  à  un  moment  des  obliques,  et  les 
directes  ne  sont  qu'une  transformation,  qu'un  stade  ultérieur  des  obliques. 


I 
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Irrégularitéâ  du  mécanisme. 

Les  irrégularité*  dans  le  mécanisme  peuvent  se  présenter  à  chacun   d( 
temps  de  raccouchement, 

'  L>an«  (ei^  ot'cipiloposlèrieures,  h  moins  rJe  rotjition  en  nrrîîîrfl,  lu  léte  ne  se  Ircttive 
lilrtcèf  ei*  (ïOsiiiondirucU'  <j«"«itJ-tles«ciusi  du  dciroit  iiioyeii,  c'est -/i -il ire  au  niveau  du  péri- 
née. Celle  esieeplion  h  Ja  loi  régissant  la  ilireLtion  4e  ta  léle  penilanl  hi  traversée  pelvieiin^? 
fsl  dut',  dans  le  cas  acluel,  à  la  difticulK^  de  la  rolation. 

*  llubois.  J.  de»  Conn.  Médico-thirurfjicales  IHH'*,  t.  I,  p.  161. 
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1"  AmohuirissemenL  —  Le  lasseiiit?ut  cépbalique  sera  entrave,  lorsque  l'os- 
ftifiealioii  est  trop  conipli^te,  trop  avancée. 

Quand  la  ll^^xioii  4e  la  tête  est  iiisiiffisanle,  on  voit  souvent  naître  une  pré- 
sentation du  frnnt  ou  inèirie  iJe  la  face, 

L'inclinaisnn  latt*rale  présente  également  des  varialions  d'importance  secon- 
daire et  qiiiatueuént,  surtout  dans  les  basi^iiis  vietps,  des  présentations  inclînéc» 
(inclinaison  sur  le  pariétal  antérieur  i>u  postérieur). 

2"  Engagement,  —  L'engagetaent,  iiuoique  décrit  comme  temps  du  traraîl, 
8e  fait  le  plus  souvent  pendant  la  ^n'ossesse,  dnranl  le  dernier  trimestre  chez 
les  priniigestes,  et  la  dernière  quioxairie  chez  les  mnltigestes.  On  le  voit  toute- 
fois n'avoir  lieu,  surtout  chez  les  multipares,  même  en  l'absence  de  toute  cause 
dr*  dysloeie  qu'aïi  momeut  du  travail,  exeepliunnellement  quelques  instants 
avant  Texpulsion  ;  choit  l<*s  grandes  multipares  à  tissus  mous  très  souples,  la 
même  contraction  utéro-ahdominale  produit  ijarlois  l'engagement  et  le  déga- 
gement» et  amène  par  conséquent  la  tête  du  détroit  supérieur  à  l'orifice  vul- 
vaire. 

L'époque  tardive  de  l'engagement  dans  ce  dernier  cas  est  due  soit  a  la  laxité 
de  la  paroi  abdomiaaïe,  usée  partes  grossess€*s  antérieures,  soiL  à  l'inclinaison 
de  Tutérus,  surtout  l'antérieure  (abdomen  pendu  lu  m). 

3"  Rotalirm  itii^rne.  —  Le  mouvement  de  rotation  peut  se  faire  trop  tôt  ou 
trop  tard^  par  exemple  rocciput  ne  tournis  ten  avant  que  lorsque  la  tête  arrive 
au  voisinage  de  la  vulve.  Ce  retard  est  même  fréquent'  quand  le  fœtus  est  petit 
ou  le  bassin  a^ssez  grand,  l 'accommodation  perdant  alors  une  partie  de  ses 
droits. 

La  rotation  est  également  susceptible  d'être  irrégulière  par  manque  ou  par 
ejscès,  suivant  que  l'occiput  resté  en  deçà  ou  va  au  delà  de  la  symphyse  pu- 
bienne. 

Mais  la  principale  anomalie  de  ce  temps  de  raccouchement  est  la  rotation 
de  rocciput  en  aniêre. 

Dans  les  occipito- postérieures,  droite  ou  gauche,  et  exceptionnellement 
dans  les  antérieures,  on  peut  voir  Toeciput  tourner  en  arrière,  et  la  tête  se 
placer  ainsi  en  oecipilo-sacrêe,  La  sortie  de  la  tête  se  fait  alors  comme  Tindique 
la  figure  î244- 

Locciput  balaye  la  paroi  vaginale  postérieure,  la  tête  se  fléchit  de  plus  en 
plus  à  mesure  qu'elle  avance  ;  le  lambda  et  la  partie  voisine  des  pariétaux  se 
dégagent  d'abord  à  la  vulve,  et  la  tête  se  déllécbissant  alors  que  le  sillon  occi- 
pilo-cervical  est  arrivé  au  niveau  de  la  fourchette,  on  voit  successivement 
^ipparaitre  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve»  le  bregma,  le  front,  le  nez  et 
'•nûn  le  menton.  Il  y  a  donc  là  un  mouvement  de  charnière  analogue  à  celui 
'W  occipito-pubiennes,  mais  au  lieu  de  se  faire  autour  du  pubis,  il  se  produit 
uutour  df  la  fourchette. 

West  a  admis  que  sur  100  oecipito-postérieures  (0 1 G  P  uu  0  I  D  P)  le  déga- 
K^^aient  se  faisait  quatre  fuis  en  occipito-sacrée.  Je  crois  la  proportion  trop 
fork'.  parce  qu'il  a  coiifundu  les  présentations  du  front  et  celles  du  summet 
(voir  plus  loin  la  présentation  du  front  avec  dégagement  de  l'occiput  on 
Arrière),  et  j'admettrai    volontiers  1  p.  100  au  lieu  de  4  p.  100.  Des  quatre 
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dégagements  en  occipito -sacrée  de  West  il  y  aurait  donc  trois  présentatioiu 
du  front  et  une  du  sommet. 

Les  causes  de  celte  anomalie  de  la  rotation  sont  incomplètement  connu^f, 
toutefois  il  est  permis  de  penser  qu'elle  est  due  soit  à  la  trop  grande  laxité  da 
bassin  mou,  soit  au  faible  volumedu  fœtus. 


Fig.  244.  —  OIDT  puis  OIDP.  Sortie  anormale  «Je  la  tMc  en  OS*  (d'après  Schultec). 

Elle  serait  donc   le   résultat    d'une    accommodation  incomplète  ou   ins^ 
fisanto. 

^^  Dégagement  de  la  tête.  —  La  règle  est  le  dégagement  en  occipifo-pubienn 
Avec  une  rotation  incomplrte,  le  dégagement  peut  se  faire  en  OIGA  ^ 
0 1 G  T,  soit  enj'ore  en  0  I D  A,  ou  0  1  D  T.  Le  fait  ne  s'observe  guère  qu*av^ 
des  fœtus  nés  avant  terme  ou  trop  petits  ;  il  expose  aux  déchirures  périncal^E 

Je  rappelle  \%  dégagement  en  ocripito-sacrée,  dont  il  vient  d'être  questiorn 
Tinstant^ 

IJnesimple  mention  pour  rexrèsde  lenteur  ou  de  rapidité  pendant  le  déga 
ment,  le  premier  exposant  la  \ie  du  fœtus,  et  le  second  l'intégrité  du  périr»  '^'^ 
maternel. 

.^'*  Rotation  externe.  —  Cette  rotation  sera  parfois  nulle,  les  épaules  ^^ 
dégagent  transversalement  à  la  vulve  (fœtus  trop  petit,  bassin  mou  tf^^^^^P 
lâche)  ;  —  ou  incomplète,  les  épaules  se  df^gajrent  obliquement. 

La  rotation  peut  enfin  se  faire  en  sens  contraire  ;  par  exemple  l'occiput 
diriger  vers  la  cuisse  droite  dans  une  01 G  A.  Cotte  anomalie  est  due  à  un  ex  c 
de  rotation  des  épaules  pendant  le  dégagement  de  la  tête,  l'épaule  postérieur 


*  Par  erreur  du  dessinateur, la  flexion  de  lati^le  est  dans  les  3"  et  4**  positions  insufasanC^*  '^ 
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t  gagné  la  inuilié  antérieure  du  bassin  el  l'antérieure  la  tnoilît'  poslé- 
neure  (voir  pour  [>liis  de  dr-lails  h\  genèse  de  ec  mouvement  de  rotalioii 
p.  :i4U). 

6"  Dégagement  du  tronc.  —  Nous  venons  de  voir  les  anomalies  du  dégage- 
ment des  épaules;  j'ai  é^aIeIIl^^nl  parle  (p.  1^48)  du  dê^'^agement  primitif  de 
rèpaule  antérieure  ou  poslérieure,rl  iHl  ce  ijucn  devait  en  pen^ser  au  sujet  du 
uiécauUme  normal. 

Les  irrégularilL's  de  sortie  de  l'abdunien  el  du  siège  dépendent  siuipleuiL-ut 
del'orientatiun  de  ia  eolonne  verlébralt:^  ïîiluée  anormalement  en  avant  ou  en 
arrière  pendant  ce  dégagement.  L'imporlaiice  en  est  secondaire. 


2°  Présentation  de  la  face. 


k 

^V      Je  prendrai  comme  type  une  MI  GA, 
H      1*  Amoindrissement.  —  Comme  pour  te  sommet,  tassement.  —  Dêflexion 
^P    (le  contraire  du  sommet).  —  Inclinaison  latérale. 

^  Le  tassement  est  très  faillie  au  niveau  de  (a  faee  îieause  de  rarchitecture  du 
^^  squelette  à  ce  niveau,  mais  il  si*^  produit  sur  la  vofile,  dont  le  rnli?  est  loin 
^B   d  être  nul  dans  la  présentation  laeiale. 

^^  La  dêflexion  jiuie  le  uiêmi*  rtMe  que  la  flexion  jtour  le  commet  :  elle  trnd  k 
placer  la  tige  oecipito-uientoiinjère,  e'esl-à-dire  l'axe  de  ruvoùle  eéphalique 
parallèlement  à  celui  de  la  lilière  génitale.  Klle  substitue  au  diamètre 
mentu-occipital,  d'abord  le  niento-bregmaiique,  puis  le  sous-menlo-lrontal, 
diamètres  progressivement  décroissant  ainsi  que  leurs  circonférences. 

Vinclinaison  latérale  se  fait  ici  suivant  le  diamètre  bimalaire^  de  même 
que  suivant  le  bipariétal  pour  te  sommet.  Ll*s  mêmes  considérations  au  sujet 
«lu  <YMXiTiSME  et  dv  i'ASVNCLiTiSME  snnt  vraies  pour  la  faee  comme  pour  le 
sommet. 

5"  Engagement.  —  IVengagemenl,  c'est-à-dire  la  des^-cnte  du  détroit  supé- 
rieur au  détroit  moyen,  ne  s'observe  que  pendant  le  travail  et  même  aune 
période  d'habitude  avaneée  du  travail  '. 

A  mesure  qu'il  se  fait,  la  déllexitm  sr  complète,  le  menton  s'approcbe  du 
centre  de  la  lilière  génitale»  et  le  lambda  arrive  auconlact  ou  au  voisinage  de 
UroKmue  vertébrale, 

La  Uauleur  de  la  tête  dans  le  bassin  est  en  général  désignée  par  celle   du 

diamètre  bimalaire,  qui  joue  à  cet  égard  le  rôle  du  bipariétal  pour  le  sommet. 

^^  Uotaiion  interne,  —   Ce  mouvement  de   rotation  dirige  le  menton  en 

Avaiil  sous  la  î-ympbyse  pubi«mne,  de  niéjne  que  l'occiput  dans  la  présenta- 

tioa  tlu  tuunm 

Lé!»  cau-scs  hotil  les  mêmes  dans  Tun  et  l'autre  cas  ;  inutile  d'y  revenir 

^'*  ffégaycmetU  de  lu  tête,  —  La  tèli%  pendant  Ir  ijualrieme  temps,  traverse 

tn«;f.   la  partie  de  la  lilière  génitale  comprise  entre  le  détroit  moyen  et  la 

I>I|Im-. 


♦  dAii!<    les  CAS    r*^lar»v**inpfil    Hx«'epti«innels  de   présenlalion  primitive 
Vt  la  lélc  eu  pfe^ciiUliou  de  la  face  acal  pd:i  eugagi:t'. 


Ce  dégaçpnient  se  tail  par  un  mouvriiient  df  flexinn  proj^ressive,  w>m 
par  conséquent  à  celui  de  rengagement  où  il  y  avail  déÛe.vion*. 

Le  menton  vient  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne,  qui  s'applique  exa^ 
tement  au  sillon  inento-cervical,  autour  duquel,  par  une  tlexion  proL'i 
la  tête  exécute  un  mouvement  de  charnièrL',  cuumie  autour  dui^illun  **<      . 
cervical  dans  la  présentation  du  sommet. 

On  voit  successivement  apparaître  en  avant  de  la  fuurehetle  périnéal^,  Ir 
front,  le  bregma,  les  pariétaux  et  enliu  rucrîput.  La  léte  sortie  reloruU"  c/i 
arrière,  l'oecipul  se  dirigeant  vers  l'anus. 

Les  cauie.'s  du  dégagement  soutles  mômes  que  pour  le  sommet  :  lutte  eiiln: 
la  contraction  utéro-abdominale  et  le  périnée,  d'où  résulte  le  glissement  dcl* 
tète  en  avant  vers  roritke  vulvaire,  et  sa  sortie  par  cet  orifice. 


Pîg.  245.  —  MIGT  jHiis  MlH  A.  ré^ragemenl  normal  vn  Ml*  (d*«prûs  Schultxcj. 

La  sortie  de  la  tête  en  présentation  de  la  face,  impose  au  périnée  une  ampli** 
tion  plus  grande  que  celle  du  sommet  en  oecipito-pubienne.  parce  q"^  '^ 
diamètre  sous-raento  maximum  est  plusgraTid  que  le sous-occipito  maximum'* 

S"  Rotation  externe.  —  Le  menton  tourne  du  côté  où  il  se  trouvait  (!iri|< 
primitivement,  pour  les  mômes  motifs  que  Tocciput  dans  la  présienlatiijn 
du  sonniiel. 

^''Dégagement  du  tronc.  —  Mêmes  considérations  que  pour  les  présenlaliuo» 

•  Inlépessanl  parallèle  avec  le  wommct,  oîi  l'engagement  se  fait  avec  une  fleiion,  «*•* 
dé^aRcraeiil  avec  une  déflexion  progressives,  c'esi-à-dirt!  le  contraire  de  ce  qui  existe  jHWf 
la  race. 

♦  Voir  mes  Travaux  (TohÊf  étriqué,  t.  III,  page  13. 
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du  sommet.  Une  fois  la  tète  sortie,  il  n'y  a  aucune  difTérence  quant  à  la  sortie 
du  tronc,  entre  la  présentation  du  sommet  et  celle  de  la  face. 


DU  MÉCANISME  DANS   CUAQUK   POSITION 

De  même  que  pour  le  sommet,  il  ne  sera  question  ici  que  d<?s  positions 
obliques. 

MI6A,  a  été  prise  comme  type  et  décrite  tout  à  Theure. 

M  IDA.  —  La  rotation  interne  se  fait  le  menton  en  avant,  et  Texternc,  le 
menton  vers  la  cuisse  droite. 

MI  G  P.  —  La  rotation  interne  ramène  le  menton  en  avant,  et  Texterne  le 
dirige  vers  la  cuisse  gauche.  Les  causes  de  la  rotation  interne,  beaucoup  plus 
étendue  que  dans  la  position  antérieure,  sont  les  mêmes  que  pour  les  positions 
postérieures  du  sommet. 

MI  DP.  —  Rotation  interne  du  menton  en  avant,  et  externe  vers  la  cuisse 
droite. 

IRRÉGULARITÉS    DU    MÉCANISMh: 

i"*  Afnoindrmement.  —  La  déflexion  peut  être  insuffîsante,  et  rendre  ainsi 
l'engagement  difficile.  Si  la  tète  se  fléchit,  on  voit  une  présentation  du  front 
succéder  à  celle  de  la  face,  et  à  un  degré  de  plus  la  présentation  du  sommet. 

Une  simple  mention  pour  Tinclinaison,  exagérée  vers  l'une  ou  l'autre  tubé- 
rosité  malaire. 

2*  Engagetneni. —  D'autant  plus  facile  que  la  déflexion  est  plus  marquée. 
Plus  rapide  dans  la  mento-antérieure  que  dans  la  postérieure.  Prompt  chez 
les  grandes  multipares  ;  lent  et  pénible  chez  les  primipares. 

3*  Rotation  interne.  —  Le  menton  au  lieu  de  tourner  en  avant  peut  se  diri- 
^r  en  arrière  vers  le  coccyx,  de  même  que  l'occiput  dans  le  cas  de  sommet, 
nous  allons  en  voir  résulter  pour  le  dégagement,  une  cause  grave  de  dys- 
locie. 

4»  Dégagement  de  la  tête.  —  Quand  la  rotation  du  menton  a  eu  lieu  en 
arrière,  et  contrairement  à,  ce  qui  a  été  observé  pour  le  sommet,  avec  occiput 
également  dirigé  en  arrière,  le  dégagement  ne  peut  avoir  lieu. 

L* accouchement  en  mento-sacrée  est  impossible. 

J'en  déduis  immédiatement  la  conclusion  thérapeutique,  qui  doit  être  gra- 
dée dans  l'esprit  de  tout  médecin  : 

TotUes  les  fois  qiLe  dans  une  présentation  de  la  face,  le  menton  est  tourné 
^^  arrière,  il  faut  le  ramener  en  avant,  sans  quoi,  même  avec  l'aide  du  for- 
^^^Us,  Vaccouchement  est  impossible. 

Pourquoi  cette  impossibilité  ? 

La  tète  en  présentation  de  la  face,  peut  être,  ainsi  que  l'indique  la 
^SUre  !!46,  divkée  en  trois  zones. 
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La  première  esl  excliisivcment-  céplialique.  La  seconde  comprend  la  tête  H 
le  L'ou;  la  troisième  enlia  .se  oompoi^^e  de  la  léle  et  du  Itiorax,  dont  les  épaula» 
sont  une  dépend  a  née. 

Oj%  les  deux  premières  zones  peuvent  sans  difficultés  pénétrer  dans  ïeia- 
valion,  mais  la  troisième  est  trop  volumineuse  chez  un  enfant  à  lerrae  \mt 
franchir  le  détroit  supérieur. 

Quand  le  menton  est  lourné  en  avant»  il  peut  se  dégager  sous  U 
symphyse  puhieune,  sans  nécessiter  ren^ugement  de  la  troisième  zone  :  iuïw 


]:'iii,  2Ki.  —  Ltfs  li'uis  lones  cèplialiqtics  de  fn  présentalion  de  la  factf 

quand  il  est  tourné  en  arrière,  le  dëgagemenl  du  menton  eu  avant  de  I* 
fourchette  est  impossible  sans  l'engagement  de  la  troisième  zone,  car  la  di** 
tance  qui  sépare  le  thorax  du  menton,  est  bien  moindre  que  celle  qui  sét«ïK* 
du  promontoire  à  la  fourehelte  ;  raecouchenient  est  par  conséquent  reuii" 
ainsi  inxpossible. 

Retenons  donc  cette  impossibilité  comme  règle  au  point  de  vue  praliqu*^» 
tout  en  sachant  théoriquemenl  qu'il  existe  quelques  excepltous  : 

M'""  Laciiai'klle  a  observé  le  déjfagement  en  menlo4ran&verse,  Smeluk  la*** 
rail  même  vu  en  menlo-sacrêe.  On  a  aussi  signalé  la  possibilité  de  traasf'J'^ 
mallon  en  sommet  (après  engagement),  alors  que  le  menton  était  en  arrière  î' 
la  lige  occipi tu- mentonnière  aurait  pu  basculer,  grâce  à  la  dépressioD  ex**** 
cée  par  le  menton  au  niveau  de  Téchancrure  sciatique(CAZEAUx)  ou  au-dcsioi^ 
du  grand  ligament  sacro-scialique  (Dubois),  voir  même  au-dessous  du  coccy 
(Cuailly), 

Ces  divers  cas,  s'ils  ne  sont  pas  dt^s  présentations  du  front  en  niento-posi^ 
rieurCy  doivent  être  considérés  comme  des  anouiaJies  peu  explicables  du  méc* 
nisme  de  la  face,  et  rayés  de  la  mémoire  du  praticien. 

S"  et  6".  Rotation  externe  et  (fériagemenl  du  tronc,  —  Les  anomalies  ^nl  ^** 
njénics  (|iie  pour  la  (irr>cnlatiun  du  rtummel. 


DEUXIÈME  SECTION.  -   ACCOUCHEMENT 


*i73 


»es  fréquentes  dans  les  membres  inférieurs,  dues  à  la  compression  des 
erfâ  obturateur  et  grand  sciatique  (braiiclies  d'origine;. 
Calorifîcation.  —  Elévation  de  la  température  de  quelques  dixièmes  de 
;rés,  mais  pas  de  fièvre  à  l'état  normal, 

[Uespiration.  —  Accélérée.  eiitrécuQpêe  par  les  cris  et  les  plaintes* 
higestion,  —  Vomissements  fréquents  pendant  le  cours  du  travail,  il 
vblé  que  les  contractions  de  Tutérus  provoquent  celles  de  i'eslomac; 
lelquefois  le  travail  coinniencc  par  une  véritable  indigestion,  dont  le 
lèdeçiu  doit  savoir  discerner  la  cause.  Aussitôt  que  les  douleurs  deviennent 
iteuses  la  femme  êpcouve  un  véritable  dégoût  puur  [en  aliments  et  boissons, 
mieax  vaut  prescrire  la  diète,  car  souvent  l'ingestion  des  liquides  ou  solides 
provoque  les  vomissements, 

2"    INFLUENCE    SUR    L'ENFANT 

Il  a  déjà  été  question  de  Tinlluence  de  la  contraction  utérine  sur  la  circula- 
lion  Cœtale  (voir  page  165). 
U  iTspiralion   pulmonaire   n'existe,    on    le  sait,  qu'après  la   naissance  ; 
laut  d'une  façon  exceptionnelle,  quand  la  circulation  est  gênée,  et  que, 
ïrèsk  rupture  de  la  poche  des  eaux»  une  certaine  quantité  d'air  a  pénétré 
[dans  h  cavité  ovulaire,  une  re^piratiot)  plus  ou  moins  complète  peut  se  faire 
ttreiifantpousserdcs  cris,  qui  arrivent  étouffés  à  roreille  de  Taccoucheur,  cris 
[iju'oa  désigne  sous  le  nom  de  vagissement  mlra-tiièrin.  Quelques  observa- 
tions, rares  il  est  vrai,  prouvent  la  réalité  de  ce  singulier  phénomène. 

l'inQucnce  la  plus  intéressante  de  l'accouchemenl  sur  le  fœtus  consiste 
jdiM  les  diverses  déformations  qu'il  produit,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
yfiitmmène^  plasi  iq  ues . 

Phénomènes  plastiques 

Lf8  phéQomènes  plastiques  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  amenant  une  défor- 
\^^on  des  parties  molles^  et  produisant  la  bosse  sèro -sanguine ;  les  autres 
t4ilfeââjmt  au  squelette  et  caractérisés  par  une  déformation  osseme. 


l^BOSSB    SÉaO-3ANGUINE 

^11"  la  partie  fœtale  laissée  à  nu  par  la  dilatation  du  col  utérin  se  forme* 
t">tts  le  tjj^gy  (jeilulaire  sous-cutané,  une  infiltration  séro-sanguine,  qu'on 
^^eUesous  le  nom  de  bosse  séro-sanguine  (caput  succedancum), 

/^4  peau  à  ce  niveau  présente  une  couleur  parfois  rose,  le  plus  souvent 

fWl&cée  et  assez  nettement  circonserile,  qui,  jointe  à  Fempâtcmenl  du  tissu 

"^^l^ceut,  permet  après  la  naissance  un  diagnostic  facile. 

"^fil^uefois  il  existe  des  phlyctênes  cutanées  et  plus  profondément  delà 

**'>8^iioQ  soit  du  périoste,  soit  aussi  de  la  pie-mère  et  du  cerveau  s'il  s'agit 

^  lu  télé. 


*t:C0L'CEEMENT3. 
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simuUani^ment, que  le  menton  s'abaisse  plus  qiie  Je  lambda,  et  qu'ainati 
tige  nceipito-nncntoniiièr«  s'incline  pour  passer. 

MARcniQNNEscni  et  BLA^c  donnant  une  explication  analogue  ;  pour  ces  auLran 
il  y  a  également  inclinaison  de  la  tige  occipito-raentorinière,  mais  enîfai 
contraire,  car  ils  admettent  que  le  lambda  descend  avant  le  menton. 

Entre  ces  deux  opinions  diJTérentes  quant  au  mode,  mais  d'accord  snr 
l'existence  même  de  Finciinaisaa,  j'ignore  quelle  est  la  bonne.  Il  esl  bius 
probable  que  l'un  et  Tautre  mécanisme  peuvent  être  observés  suivant  Iwcu. 
donnant  successivement  raison  aux  deux  camps. 

Il  est  même  possible  que  le  menton  et  le  lambda  descendent  quelqupCià* 
ensemble  et  dans  le  même  plan;  car  les  dimensions  transversales  du  détw*l 
supérieur  sont  sufllsantes  pour  laisser  passer  un  diamètre  de  13  environ. 

Il  est  également  admissible  que,  pour  cette  descente,  les  deux  extrémité*^ 
la  tige  occipito-mentonnière  avancent  par  une  sorte  d'oscillation  alternant 
Je  m'explique  :   quand   seul^    nous   voulons   déplacer   une   poutre  un  p^* 
volumineuse  dans  une  direction  parallèle  à  celle  qu'elle  occupaît;  noussiJiiw*" 
sons  d'abord  une  extrémité,  et  après  Tavoir  soulevée,  la  portons  à  qu«lq>** 
distance,  puis  soulevant  l'autre  nous  en  faisons  autant;  successivemenl, no* 
allons  de  l'une  à  raulre  extrémité,  jusqu'à  ce  que  nous  soyons  arrivé  au  b" 
désiré.    Peut-être^  la  tige  occipito-mcnlonnière  avance-t-elle  ainsi  par  tt 
série  d'oscillations,  de  mouvements  de  bascule? 

Quoiqu'il  en  soit,  la  tête  descend  lentement  et  péniblement,  arrive  au 
moyen,  le  franchit;  k  ce  moment  commence  le  dégagement  qui  sera 
plus  tard, 

La  hauteur  de  la  tête  sera  désignée  par  celle  des  bosses  frontales. 

3  "  Rotation  interne.  —  Comme  dans  les  autres  présenlalions  de  ToyoÎ^ 
céphaliquc,  la  tôle  se  place  : 

Transversalement  au  détroit  supérieur. 
Obliquement  dans  Texcavation. 
Directement  au  détroit  moyen. 

Laeonformalion  du  bassin  en  est  la  cause. 

Le  menton  dans  sa  descente   tourne  tantiVt  et  habituel lement  en  arOi 
(mento-iliaque  antérieure,  mento-pubienne),  tantùlet  exceptîonnellemeut 
arrière  (mento-iliaque  postérieure,  mento-sacrée). 

Le   sens  de  la  rotation  est  probablement  dû  à  la  direction  de  la  p 
transmise  par  k  colonne  vertébrale;  si  cette  pression  s'exerce  vere  roccipl 
l'occiput  tourne  en  avant,  si  vers  le  menton,  c'est  le  menton^  qui  vient 
la  symphyse  pubienne  *. 

Il  est  possible  également  que  dans  les  présentations  du  sommet  et  de 
face,  celle  même  influence  puisse  expliquer  les  anomalies  de  rotation  de  l 
ciputou  du  menton  en  arrière. 

4*  Dégagement  de  la  tête  : 

a.  Dégagement  en  mento-pubienne.  —  La  tête  descend  petit  à  petit,  àèi 


*  Voir  mcb  Travaux  utobilétrique,  t  Ut,  p.  iT7. 
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l  et  ouvrant  le  plancher  périnéal,  par  un  mpcanîsme  identique  à  celui  des 

es  prèsenialions.  Le  bregma  reste  tutijfiurs  au  centre  du  canal  génital- ou 

son  voisinage-   Les  deux   extrémités  de  la   tige  occipito-menlonnière 

mpent  h  peu  prés  le  même  plan  de  la  filière  génitale,  La  descente  de  cette 
est  synclilique. 

A  partie  fœtale  arrive  enfin  h  la  vulve  et  s'échappe  suivant  le  mécanisme 
iqué  par  le  schéma  248.  où  la  tête  est  représentée  par  un  ovoïde;  petite 

[trémité  :  menton;  —  grosse  extrémité  :  lamMa. 


in?^>:^ 


XX 


t'ig.  248.  —  ï»éfçagenient  de  la  iric  ru  [>n;sTpnmijQn  Hii  front  :  mentit-pubienne. 

Le  bregma  et  la  partie  voisiîie  du  IVont  se  tnoiilrenl  d'abord  au  centre  de  la 
'Ive.puis  Tanneau  vulvaire  sVntrnuvrant  laisse  à  nu  d'une  part  le  front, 
autrcpurl.  une  assez  grande  étendue  <les  pariétaux:  la  racine  du  nez,  quel- 
léfois  le  maxillaire  supérieur  ou  la  bouche  s'applîqueol  à  la  partie  infé- 
torede  la  symphyse  et  autour  d'une  de  ces  régions  comme  charnière,  s'es- 
ua  mouvement  de  Hf  xion  de  la  t»^ti\  qui  amène  la  sortie  du  lambda  et  de 
t;  après  quoi  le  reste  de  la  fnce,  c'est-à-dire  tantôt  le  ni*/.,  la  tiouchc 
menton,  tantôt  la  bouche  et  le  menton  seulement,  parfois  même  le 
nton  uniquement  (suivant  la  région  qui  a  servi  de  charnière),  se  dégagent 
d<"mier  lieu. 

.  Dégagement  en  mento-sacrée ,  —  La  tète,  après  avoir  franchi  le  détroit 
lyen,  continue  sa  descente  par  un  mouvomenl  synclitique  analogue  à  celui 


219.  —  Dèpft^emcnl  de  la  léle  en  présentai  ion  du  froni  :  mpolo-s^cn^H. 


précédemment,  c'est-àHlirr  f{Uf*  le  menton  et  le  lambda  s'abaissant  avec 
«dite  i n'égale,  se  trouvent  toujours  dans  le  même  plan  de  la  filière 
>,  de  manière  à  ce  que  le  bregma  en  occupe  à  peu  près  le  centre. 
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par  tassement  de  la  partie  fœtale,  Ï6   thorax  puis  l'abdooiense  moulitiii 
la  filière  génitale  pour  la  travertser. 

S**  Engagement.  —  L  épaule,  qui  forme  la  parlie  eulminafile  de  Inpr^en* 
tation,  descend  en  suivant  à  peu  près*  Taxe  de  la  liliere  génitale.  LVpaul* 
d'abord,  ensuite  le  thorax  el  le  cuu  plies  angulairement  Tuii  >ur  l'auinr, 


Pî|r.  258. 


"^Z       V   V^      ^ 


J<^^ 


r»g.  t^s». 


Fig,  3iKi. 


Fig»  25S  à  2til.  —  Ii;voIiilion  si^ontanée.  l^îfTèrentes  altitudes  du  fûstus 
pendant  le  dé^jagemenl  successif  du  tronc  (SpiegelbergJ. 


s'avancent  progressivement  et  péniblement.  Ce  niouvemenl  de  des*:eiite 
arrête  au  moment  où  la  tète  arrive  au  contael  de  la  partie  supérieure 
pubis;    nous  verrons,  en    étudiant  le   4"  temps    ou  dégagenieat,  par  <}** 
niéeanisnie  continue  alors  la  progression  du  fœtus* 

3**  Rotation  i'nlernc.  —  Goratue  pour  les  autres  préseutatiotiSf  la 
ftetale,  trUîUiversate  au  détroit  supérieur,  se  met  obliquement  dans  Vti* 
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!§utvrai  jiai  diiiis  cette  démoiislralion.  —  Loin  de  chercher  à  établir  une  ana- 
lt>gie,  je  m'attacherai  à  montrer  les  dilTérenCL's. 

Les  présentations  du  sommet  et  de  la  face  sont,  ainsi  que  leur  mécanisme,  nor- 
males, phyaiolu^iques.  L'ovoïde  céphaliquese  pjé.sente  par  sa  grosse  exlrémilé 
(Sommet, fig.  ioÛ)  ou  par  sa  petite  extrémité  (face,  fig.  2a1 1,  quidescend  la  pre- 
iJiière  dans  la  filière  génitrde,  et  tpii  la  première  vient  s'échappera  la  vulve, 
sortant  aisément,  grâce  à  un  mouvemenl  de  bascule  du  reste  de  l'ovoïde. 
Tout  est  disposé  pour  favoriser  et  faciliter  raccouchement. 

It  en  est  autrement  dans  l'aceoucheincnt  par  le  front. 

La  partie  fciîtale,  retenue  au  détroit  supérieur,  poussée,  d'autre  part,  dans  une 
direclioù  vicieuse,  reste  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension.  Ce  défaut 
devient  une  habitude. .La  tète,  vigoureusement  chassée  par  la  contraction  uté- 
rine, descend  malgré  sa  siUiatiun  vicieuse;  elle  se  déforme,  et  ainsi  mal  enga- 
gée, mal  dirigée,  elle  est  obligée  de  sortir  des  organes  génitaux  par  un 
mécanisme  bizarre,  irrégulier,  nullement  cnmparable  au  mécanisme  normal 
physiologique. 

La  sortie  du  fœtus  en  pré:4entatioti  de  front  csl  un  véritable  tour  de  force  de 
ia  nature.  Mais  ce  lourde  force  ne  réussit  pas  toujours,  d'oii  les  difficultés  nom- 
ïreusesde  cet  accouchement,  source  si  fréquente  de  dystocie. 

Il  n'y  a  aucune  lUiotnaiie  h  décrire  puor  h?  mécanisme  de  la  présentation  de 
frunt,  car  le  mécanisme  normal  lui-même  doit  être  considéré  comme  une 
anomalie  de  l'accouchement  en  général»  et  de  la  sortie  deTovoïde  céphalique 
Su  particulier. 


4"  Présentation  du  siège 

Je  rappelle  par  le  schéma  ^2^?1  les  quatre  variétés  de  présentation  du  siège, 
Complet;  décomplété  :  mode  des  fesses,  des  genoux  et  des  pieds. 


Sièfe  complet. 


Û<icuiti|il<ité. 
Uaûn  (Jeu  j^L'iioui, 


UéaiinpUlè. 
Mode  lie»  piedi 


Fip.  252.  —  Variétés  de  présentaLion  du  siège. 

Je  prendrai  pour  type  une  présentation  du  siège  complet  en  SIG.\. 

1'  Amoindrissement.  —  L'amoindrissement  se  l'ait  par  pelotonnemenl, 
'lui  peut  être  comparé,  malgré  d'importantes  diiïérences,  au  tassement 
^^^  la  présentation  du  sommet.  Le  sicgc  ^ubil  pcniJant  sa  descente  des  mouve- 
ïïients  de  flexion  et  extension  (axe  bitrochantéricn)  ou  d'inclinaison  latérale 
i^se  sacro-pubien),  analogues  aux  mouvements  sfuiblahles  de  !a  tête,  mais 
dont  l'importance  est  faible,  II  suflit  de  savoir  que  les  deux  fesses  sont  syn- 
^î'itiques  au  détroit  supérieur,  et  asynclitiques  au  détroit  moyen,  l'antérieure 
L^taatla  plus  basse. 
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^  Engagement.  —  L*engagement  est  la  descente  du  siège  depuis  le  détroit 
supérieurjusqu'au  moyen. 

Quand  le  siège  est  complet  rengagement  n'a  lieu  que  pendant  le  travail,  et 
encore  à  une  époque  avancée  du  travail,  en  général  à  la  dilatation  complète. 

La  hauteur  du  siège  sera  indiquée  parcelle  du  diamètre  bitrochanténen. 

3**  Rotation  intef*ne.  —  C'est  le  diamètre  bilrochantérien  le  plus  volumineux 
de  Fextrémité  pelvienne,  qui  régit  le  mouvement  de  rotation.  Malgré  ses 
dimensions  prédominantes,  le  bilrochantérien  n'est  pas  placé  transversale- 
ment au  détroit  supérieur,  mais  obliquernenl ;  la  cause  en  est  d'une  part 
le  dos,  d'autre  part  les  petits  membres  qui  sont  chassés  par  la  saillie  de  la 

colonne  vertébrale  et  empêchent  ainsi 
Taccommodation*  transversale  du  bi- 
trochantérien. 

Le  bilrochantérien,  oblique  au  dé- 
troit supérieur,  reste  oblique  dans 
l'excavation,  et  se  place  antéro-posté- 
rieurement  au  détroit  moven.  C'est  le 
trochanicr  le  plus  rapproché  du  pubis 
(le  gauche  dans  la  SIGA)  qui  tourne 
en  avant. 

4'*  Dégagement  du  tronc.  —  Le  siège 
avance  petit  k  petit,  poussé  par  la  con- 
traction utéro-abdominale.  Le  tronc 
subit  une  inflexion  latérale^  indi- 
quée par  la  figure  ^53,  et  qui  est  l'analo- 
gue de  la  déflexion  pour  le  sommet.  La 
fesse  antérieure  s'échappe  la  première 
à  la  vulve ,  puis  vient  la  postérieure .  A 
l'arrivée  de  l'abdomen,  le  tronc  subit  un  très  léger  mouvement  de  rotation  qui 
incline  un  peu  en  avant  la  colonne  vertébrale;  ce  mouvement  est  bientôt 
corrigé  par  la  descente  des  épaules,  qui  se  placent  franchement  dans  le  sens 
antéro-postérieur;  les  bras  sont  accolés  au  tronc  (leur  relèvement  est  une 
condition  pathologique),  le  coude  apparaît  d'abord  puis  bientôt  l'épaule,  Van- 
térieure  se  dégage  la  première  puis  la  postérieure. 

On  voit  donc  que  tête  dernière,  les  diamètres  bitrochanlérien  et  bisacromial 
se  dégagent  à  la  vulve  par  leur  extrémité  antérieure  la  première,  la  fesse  et 
l'épaule  antérieure  sortent  avant  les  postérieures,  tandis  que  pour  la  tête 
première  c'est  au  contraire  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  bisacromial 
qui  passe  la  première  (dégagement  primitif  de  l'épaule  postérieure),  le  dé- 
gagement pour  le  siège  se  faisant,  comme  dans  les  cas  de  tète  dernière,  par 
le  dégagement  primitif  de  la  fesse  antérieure  et  n'ayant  d'ailleurs  qu'une  faible 
importance. 
Lesdifierentes  phasesde  dégagement  du  tronc  sont  résumées  par  la  figure  Î54. 

5"  Rotation  externe.  —  La  même  raison,  qui  avait  fait  tourner  la  tête  après 
son  dégagement  dans  la  présentation  du  sommet,  amène  ici  la  rotation  du  \.vonc> 


Fig.  253.  —  Inflexion  latérale  du  tronc 
dans  raccouchemenl  par  le  siège  (Modge) 
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Le  corps  du  fœtus,  comme  celui  de  Tadulte,  est  fait  de  telle  sorte  que  les 
grandes  dimensions  de  la  tête  sont  antéro-postérieures,  alors  que  celles  du 
tronc  (épaules,  siège)  sont  transversales,  d*oii  le  mouvement  de  rotation  que 
nous  étudions  actuellement.  Nous  comprendrons  de  suite  la  nécessité  de  ce 
moavementsi  nous  examinons  un  enfant  essayant  de  s^insinuer  entre  deux 
barreaux  d'une  grille  :  il  engage  d'abord  la  tète,  la  face  regardant  le  sol,  puis 


^iS>  fôi.  —  Dégagement  successif  du  tronc  (le  mode    des  fesses  est  ici  représenté;  le 
dégagement  est  le  même  avec  le  siège  complet). 

pour  le  tronc,  il  met  une  épaule  en  avant,  l'autre  en  arrière,  le  corps 
P^sae  alors  facilement  si  l'espace  est  suffisant.  Cet  enfant  a  inconsciem- 
^^i  accompli  le  mouvement  de  rotation  qui  permet  l'adaptation  succes- 
sive de  la  téta  et  du  tronc  au  défilé  qu'il  veut  franchir. 

La  rotation  externe  ramène  la  colonne  vertébrale  en  avant,  et  se  fait  par 
conséquent  de  telle  sorte  que  la  tête  se  place  en  occipito -pubienne.  Dernière 
^^premiêre,  la  tête  se  met  donc  enoccipito-pubienne  pour  sortir  des  organes 
K^nitaux. 


^  Dégagement  de  la  tête,  —  La  tête,  généralement  aidée  par  l'accoucheur 
<^  sa  sortie,  se  dégage  par  un  mouvement  de  bascule,  ou  de  charnière  au- 
tour de  la  symphyse  pubienne,  mouvement  analogue  à  celui  qui  a  lieu  dans  la 
plantation  du  sommet,  mais  l'ovoïde  céphalique  étant  placé  en  sens  contraire, 
^  <ïui  amène  successivement  à  la  fourchette  le  menton,  la  bouche,  le  nez, 
les  yeux,  le  front  ;  après  le  passage  des  bosses  frontales  la  tète  s'échappe 
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DU  MÉCANISME   DANS   CHAQUE   POSITION   ET   VAHIÉTÉ  DE    PRÉSENT ATlOîT 

Posilions  (siège  complet). 


SIGA  a  été  prise  précédemmenl  comme  type. 

SÎDA.  La  fesse  droite  lourne  en  avant  Je  gauche  à  droile  pour  «c 
sous  le  pubis.  La  roLatioii  de  l^occiput  (5"  temps)  se  fait  toujours  sous  la 
physe  et  ledégageiiient  en  occipito-pubienne* 

S I G  P.  La  fesse  gauche  tourne  en  avant  et  de  gauche  à  droile. 

SI  DP.  La  fesse  droite  tourne  en  avant  et  de  droite  à  gauche. 

Dana  la  présentation  du  sommet,  l'occiput  tourne  dans  le  même  sensp^^ 
les  positions  antérieure  et  postérieure  d'un  même  côté,  afin  de  venir  se  meH** 
sous  ia  symphyse.  Dans  la  présentation  du  siège,  la  rotalion  se  fait  en  $^^ 
contraire  pour  les  positiunîs  antérieure  et  postérieure  d'un  même  côlé^aiBâifï*** 
cela  résulte  de  la  précédente  description. 


Variétés  de  présentation . 

Siège  complet,  a  été  pris  comme  type  du  mécanisme.    Tout   ce  qui  vifif** 
d'être  dit  s'applique  à  cette  variété  de  présentation^ 

Siège  décomplété,  7node  des  fesses.  ^Vengagemeni  avec  cette  variété  se  W 
assez  souvent  pendant  la  grossesse,  dilTéreace  importante  avec  ce  qui>* 
observe  dans  la  présentation  du  siège  complet,  ou  l'engagement  n'a  Heuqu 
une  époque  avancée  du  travail.  Cette  précocité  de  l/eogagement  est  due  i 
diminution  relative  du  \'olume  pelvien^  causée  par  le  relèvement  des  meml 
inférieurs  (Lefour). 

Les  différents  temps  s*exécutent  comme  dans  la  présentation  du  siège  cou 
plet,  avec  celte  différence  que  le  dégagement  du  Jronc  est  reiidu  plus  difikile 
cause  du  relèvement  des  membres  inférieurs,  qui,  accolés  au  tronc,  forme 
pour  ainsi  dire  deux  attelles,  dont  la  rigidité  empêche  le  mouveme 
d'inflexion  latérale,  si  imporlanl  pour  la  sortie  de  Tovoïde  cormique  (Tarsieik- 

Siège  décomplété,  mode  des  genoux  et  des  pieds,  —  Ces  variétés  ne 
constituent  qu'au  moment  de  raccoucbement;  elles  sont  secondaires.  L'eil 
gemenl  et  le  dégagement  se  l'ont  plus  rapidement  pour  le  tronc,  le  volume 
siège  étant  diminué  par  rabaib^euient  des  membres  pelviens;  la  sortie  éc 
tête  est  relativement  plus  diifïciir  que  liaiïïi  les  autres  variétés,  parce  que 
dilatation  des  parties  molles  maternelles  a  été  moins  complète.  La  eau 
même  qui  facilite  la  sortie  du  tronc,  rend  plus  difficile  celle  de  la  léte. 

La  première  partie^  qui  apparaît  k  la  vulve,   est  naturellcraenl,  suivant 
variété, soit  les  pieds,  soit  les  genoux. 

Si  nous  essayons  de  mettre  en  relief  la  particularité  de  raccouchemeiiL  J 
chacune  de  ces  variétés  de  présentation,  nous  voyons  : 
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Siège  complet.  —  Difficulté  de  V engagement  du  tronc. 

Siège,  mode  des  fesses.  —  Difficulté  du  dégagement  du  tronc. 

Siège,  mode  des  genoux  et  des  pieds.  —  Difficulté  du  dégagement  de  la  tête. 


Irrégularités  du  mécanisme, 

1**  Amoindrissement,  —  Le  pelotonnement  peut  être  rcadu  difficile  par 
Véparpillement  des  parties  constituant  le  siège  (complet),  c'est-à-dire  par 
Téloignement  des  petits  membres,  que  l'utérus  a  de  la  peine  à  réunir,  à 
assembler  pour  les  faire  pénétrer  dans  le  bassin. 

2**  Engagement.  —  L'engagement  ne  se  fait  bien  au  détroit  supérieur,  que 
lorsque  le  siège  se  présente  en  position  oblique.  —  En  sacro-pubienne  ou  sacrée, 
la  présence  des  petits  membres  en  arriére  ou  en  avant  le  rend  difficile  ;  en 
sacro-transversale ,  le  diamètre  bitrochantérien  franchit  difficilement  le 
promonto-pubien. 

3°  Rotation  interne.  —  La  rotation  interne  peut  être  incomplète  ou  exagé- 
rée ;  dans  l'un  et  l'autre  cas  le  diamètre  bitrochantérien  ne  correspond  plus 
au  coccy-pubien,  et  il  en  résulte  un  dégagement  oblique.  Si  une  anomalie  do 
la  rotation  place  le  bitrochantérien  transversalement,  le  dégagement  se 
fera  en  cette  situation. 

4<»  Dégagement  du  tronc,  —  Outre  les  irrégularités  dont  il  vient  d'être 
question,  on  pourra  observer  le  relèvement  des  bras,  qui  au  lieu  de  conserver 
leur  situation  normale  se  placent  de  chaque  côté  de  la  tête,  dans  l'attitude 
du  nageur  qui  veut  plonger  la  tête  la  première.  Cette  complication  est  le 
résultat  des  tractions  faites  sur  le  tronc,  et  ne  s'oberve  pas  en  général  quand 
raccouchement  est  abandonné  aux  seules  forces  de  la  nature. 

^**  Rotation  externe,  —  L'occiput,  au  lieu  de  tourner  en  avant  peut  rester 
transversal  ou  même  se  diriger  en  arrière;  il  en  résulte  de  sérieuses  difficultés 
pour  le  dégagement. 

6»  Dégagement  de  la  tête  : 

Occiput  transversal,  —  Latctesortunpeu  comme  dans  l'occipito-pubienne, 


Fig.  250.  —  Tète  dernière  se  dé^a^jeant  en  occipto-sacrée,  par  un  mouvement  de  bascule 
postérieure.  (Dégagement  dos  à  dos.) 

seulement  le  mouvomenl  de  charnière  lieu  a  autour  d'une  des  branches  ischio- 
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pubiennes^  et  tous  les  éléments  de  la  face   apparaisseat  successivement  nu 
point  transversalement  opposé  de  la  vulve. 

Occiput  en  tirriêre.  Le  (Jégagement  s'exécute  de  deux  façons  : 

a.  Soit   par  un  mouoefuenl  de  haHcule  pùstérieur  (fig.  2oa)  :  il  se  lait  on 

mouvement  de  charnière  au  tour  de  la  fourchette,  où  se  trouve  le  sillon  oùipilo- 

cervical  et   on  voit  successivement   apparaitre  à  la  partie   antérieurt'de  U 

vulve  tous  tes  éléments  de  la  face  depuis  le  menton  jusqu'aux  pariét^uï  : 

Uégagemenl  dus  à  dos  ;  le  dos  de  l'enfant  se  dirigeant  vers  le  dos  de  la  mêrc 


Fig.  256.  —  Télé  dernière  se  dégageant  en  occî pi lo- sacrée,  par  un  niauvement  de  hucak 
antérieure,  (Dégagement  ventre  à  ventre.) 

h.  Soit  par  un  mouiyemenl  de  bascule  antérieur  :  le  menton  s'accrwï*^ 
derri»?re  la  symphyse  pubienne,  la  télé  se  défléehit  progressivement.  Toiicipiî^ 
»e  renverse  en  arrière,  pénètre  dans  l'excavation,  balaye  toute  la  pai'ûl 
postérieure  du  vagin,  arrive  à  !a  vulve,  se  dégage  eu  avant  de  la  fourchi'ttr. 
où  il  est  suivi  par  les  pariétaux^  le  front;  la  face  et  le  menton  se  dé^aK*'"* 
ensemble  en  dernier  lieu  : 

Dégagement  ventre  à  ventre  :  le  ventre  do  l'entant  se  dirigeant  vers  celui  d^ 
hi  mère. 

5^  Présentation  du  thorax 


Dans  les  diverses  présentations  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici,  Taccim* 
chement  peut  se  terminer  de  deux  façons  ; 

1"  Soit  après  Iransformatioa  de  la  présentation  en  une  autre  :  sommet  fi* 
front  et  en  face,  siège  en  sommet,  etc.  —  Il  se  produit  alors  une  véntabU 
mutation, 

i"  Soit  par  un  mécanisme  en  six  temps  successifs  étudié,  pour  chacun^ 
d'elles. 

Dans  les  présentatiims  du  thorax  les  choses  se  passent  identiquemeot  à^ 
même,  l'accouchement,  quand  il  a  lieu,  se  termine  : 

Soit  après  transformation  de  la  présentation;  on  dit  alors  qu'il  y  a  veniof^ 
spontanée. 

Soit  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  autres  présenlatious,  tléiisn*' 
ici  sous  le  nom  d'évoiution  spontanée. 

La  veraion  et  ié'iynhUion  spontanées,  essentiellement  différentes  l'une  d*' 
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l'a.iilre<  sont  des  dénominatioiis  que  lliahiliKii"  u  réservées  aine  présentations 
Jé»  Tépaule.  mais  qui  rrimpliqueiit  aucun  (*aracli:To  spécial- 
isa seule    parliciilarilé   des   ptvisetitatiMiis  du    iJuM'ax    est  de    rn^    pctuvoir 
daos  les  conditions  habiluelles  se  teniiiner  par  un  aceouclu-riR-nl  spontané  : 

It  faut  toujours  intervenir  quand  le  fœtus  sf^  présente  par  ie  thorax,  sinon 

la>  femnw  n'accouche  pas  (ou  liieri  rareineid). 

K  La  version  et  l'évolution  spfnitanées  doivent  dumi  éln*  considérées  cnmnie 
es  exceptions,  que  nous  devonsj  néanmoins  connaître  d'autant  plus  qu'elles 
confirment  les  lois  générales  du  mécanisme  de  raeeouclïcrnentr  Leur  intérêt 
œt  par  conséquent  plutôt  théorique  que  pratique. 


a.  —  Tarsioa  spontanée. 

ou  MUTATION  DE  LA  l'H  ÉSENTATION 


Sans  rinfluenee  de  la  eontractiun  utérine,  et  avant  1  enga^enu*nt  de  la 
partie  fœtale,  on  voit  le  thorax  s'éloigner  du  détroit  snpirieur,  et  y  être  rem- 
placé soit  par  la  tête  soit  par  le  siè^e.  La  pré- 
wnlatiûD  du  thorax  est  donc  transformée  dans 
l^premiercas  en  une  présentation  du  sommet,  ver- 
*iùnipontanée  (féphalique^  dans  le  second  cas  en 
une  présentation  du  siè^e,  version  spontanée 
M^iennc.  Ce  changement  plus  facile  pendant 
lintrjfrité  de  la  poche  des  eaux  peut  cependant 
^vûirlîcu  après  sa  rupture. 

iaecûuchement  par  le  sommet  ou  le  siège  se 
^i^H  ensuite  suivant  les  règles  habituelles. 

h,  —  Evolution  spontanée. 

,^  MÉCANISME     NORMAL     DE     l'aCCO  UCU  EM  EKT 

^^  dûs  et  le  sternum  constituent  des 
^^éléa  très  rares  de  présentations  du  tho- 
f*ît,  néjiçligeables  au  point  de  vue  de  révolu- 
"^'»  *p<jntanée,  aussi  est-ce  seulement  la 
PPtserilalion  de  l'épaule  (droite  ou  gauche) 
^^  j'aurai  ici  en  vue. 

^* prendrai  comme  type  une  présentation 
'^'^'Vule  droite  en  AIDT. 

^'*  Amoindrûseînent,  —  L'amoindris- 
Jl^mcut  se    fait    au    fur    et    à   mesure  de 

'^^Kement.  —  Il  a  lieu  par  pelotonne  ment  pour  le  mend^re  supérieur 
V^  se  présente,  et  dont  l'accolement  au  tronc  devient  de  plus  en 
P'^^  intime   (à  moins  qu'il  ne  soit  allongé  et  la  main  à  la  vulve)  ;   —  et 


Fig. 


—  ï'pêsentnlian  «In  lluirax. 

Tranaror- 


,  Traii«fijrniiiiti')it  en  aomotrt.  —  b 
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par  tassement  de  la  partie  fœtale,  le  thorax  puis  Tabdomen  ge  moulant  à 
la  filière  génitale  pour  la  traverser. 

2^  Engagement,  —  L*épaule,  qui  forme  la  partie  culminante  de  la  présen- 
tation, descend  en  suivant  à  peu  près  Taxe  de  la  filière  génitale.  L*épaule 
d^abord,  ensuite  le  thorax  et  le  cou  plies  angulairement  l'un  sur  Tautre, 


r^v 


Kg.  258. 


Pig.  ÎSP. 


Fig.  SGi). 


Fig.  258  &  261.  —  Evolution  sponlanéc.  DiflTérentes  attitudes  du  fœtus 
pendant  le  dégagement  successif  du  tronc  (Spiegelberg). 


s'avancent  progressivement  et  péniblement.  Ce  mouvement  de  descente  est 
arrêté  au  moment  où  la  tète  arrive  au  contact  de  la  partie  supérieure  du 
pubis;  nous  verrons,  en  étudiant  le  4"  temps  ou  dégagement,  par  quel 
mécanisme  continue  alors  la  progression  du  fœlus. 

3**  Rotation  interne.  —  Gomme  pour  les  autres  présentations,  la  partie 
fœtale,  transversale  au  détroit  supérieur,  se  met  ohliquetnent  dans  Texca- 
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Talion,  et  anêéro-postérieurement  au  détroit  moyen.  La  tète  se  place  en  avant 
dételle  sorte  quels  cou  mesure  lahauteurdu  pubis;  le  tronc  se  dirige  en  arrière. 
Cette  situation  du  fœtus  est  indispensable  pour  que  le  dégagement  ait  lieu,  de 
même  que  la  rotation  du  menton  en  avant  dans  les  présentations  de  la  face, 
car  si  la  tête  se  dirigeait  en  arrière,  le  cou,  moins  long  que  la  distance  sépa- 
rant le  promontoire  de  la  fourchette,  ne  permettrait  jamais  à  l'épaule  d'arriver 
assex  loin  pour  rendre  le  dégagement  possible. 


.  4*  Dégagement  du  tronc,  —  Ce  4*^  temps  est  le  plus  intéressant  et  en  même 
temps  le  plus  difficile  de  l'évolution  spontanée.  Les  quatre  figures  258,  259, 
360  et  261  le  feront  mieux  comprendre  que  toute  description. 

Le  fœtus  devient  d*abord  bossu  (bosse  latérale)  (258),  la  bosse  s'accentue 
(259).  Le  fœtus  est  bientôt  plié  en  deux  (260),  et  enfin  le  siège  continuant  à 
descendre,  pendant  que  la  tète  est  restée  immobile  depuis  le  début  du  déga- 
gement, la  sortie  du  tronc  se  complète  (261). 


Fig.  S63.  —  Evolution  spontanée.  Dégagement  successif  du  tronc. 

Cette  sortie  successive  du  tronc  est  synthétisée  dans  la  figure  262,  analogue 
à  celle  qui  a  été  donnée  pour  les  autres  présentations. 

Supposons  une  tige  flexible  dont  l'extrémité  terminale  (tête)  est  fixée  au 
pubis,  et  dont  l'autre  extrémité  poussée  par  la  main  s'avance  en  se  fléchissant 
à  travers  la  filière  pelvienne  (fig.  2do).  L'uiigle  de  flexion  occupe  un  point 
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dijrércntde  Ja  tige  (a,  b,  r,  rf),  à  mosiire  que  la  descente  s'opère  (en  e,  la 
sortie  est  complète).  Le  déga;çemeni  du  tronc  dans  révolution  spontanée 
8*accomplit  d*unc  manière  analogue. 

5°-6"  RoPation  externe  et  dégagement  de  la  tête.  —  Les  deux  derniers 
temps  de  raccouchemcnt  s'accomplissent  identi- 
quement comme  dans  la  présentation  du  siège. 

Mécani&me  dans  chaque  nariélé  de  présentation 
et  de  position* 

Quelle  que  soit  la  variété  de  présentation,  épaule 
droite  ou  gauche,  et  de  position  AIDT  ou  AIGT, 
le  mécanisme  est  analogue,  la  rotation  se  fait  tou- 
jours de  manière  que  la  tête  et  le  cou  tournent 
en  avant,  et  le  dégagement  a  lieu  par  une  sorte  de 
déroulement  du  tronc  semblable  à  celui  qui  vient 
d'être  décrit. 

Irrégularités  du  mécanisme. 


Fig.  -63.  —  Srh»'ma»lu  «léua- 
^emenl  du  tronc  dans  révo- 
lution spontanée. 


Le  mécanisme  de  l'évolution  spontanée  étant 
relativement  très  rare,  plus  rares  encore  sont  à  plus 
forte  raison  les  anomalies.  Une  seule  mérite  d'être  signalée,  c'est  la  sortie  du 
fœtus  plié  en  deux ^  comme  avec  la  présentation  de  l'abdomen  (fig.  264). 

L'évolution  spontanée,  qui  constitue  l'accouchement  normal  dans  la  pré- 
sentation de  l'épaule,  ne  s'observe  que  rarement  à  terme^  dans  environ  i/20 
des  cas  abandonnés  aux  seules  ressources  de  la  nature,  et  quand  il  a  lieu,  sauf 
de  bien  rares  exceptions,  Tenfant  succombe  pendant  le  travail. 

D'autre  part,  la  version  spontanée  céphalique  ou  pelvienne,  qui  peut  per- 
mettre la  naissance  d'un  enfant  vivant,  n'existe  guère  que  dans  1/40  des  cas 
environ. 

L'accoin'heur,  qui  à  terme  abandonnerait  à  la  nature  raccouchement  en 
présentation  de  l'épaule,  s'exposerait  donc  à  voir  cet  accouchement  ne  pas 
avoir  lieu  dans  les  37/40  îles  cas,  el  n'aurait  un  enfant  vivant  que  dans  i/40 
des  cas  environ. 

Cest  dire  quon  doit  toujours  intervenir  dans  ces  présentations.  A'ow** 
verrons  comment  à  un  chapitre  ultérieur. 


6"*  Présentation  de  Tabdomen  * 

Quand  un  enfant  se  présente  par  l'abdomen,  quelle  que  soit  la  variété 
(lombes,  flancs  droit  ou  gauche,  ombilic),  Varcou<^hement  spontané  à  tei^ine 
est  impossible. 


*  Voir  mon  mémoire  sur  la  présentation  de  l'abdomen,  Travauj-  d" obstétrique,  l.  III, 
p.  112. 
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Toutefois,  avec  un  fœlus  particulièrement  souple,  mort  déjà  depuis  un 
certain  temps,ou  avant  terme,  il  est  admissible  que  le  fœtus  sorte  concftfp/ica/o 
corpore^  le  corps  plié  en  deux,  comme  Findique  la  ligure  264,  mécanisme  de 
sortie  analogue  à  celui  qu'on  peut  voir 
également  dans  quelques  cas  de  pré- 
sentation du  thorax. 

Dans  la  présentation  de  Tabdonien, 
encore  plus  si  c'est  possible  que  dans 
celle  du  thorax,  Tindication  de  Tinter- 
vention  est  absolue. 


A. —SYNTHÈSE  DU  MÉCANISME 
DE  L^AGGOUGHEMENT 


Si  on  a  bien  compris  Tanalyse  dos 
difTérents  mécanismes  précédemment 
exposés,  on  a  vu  que  pour  chacun  des 
deux  ovoïdes  fœtaux  (tête,  tronc),  il  y 
avait  quatre  temps  : 

Amoindrissement,  —  Engagement  y 
—  Rotation,  —  Dégagement. 

Cependant  l'ensemble  de  l'accouche- 
ment ne  comprend  que  6  temps  et 
non  8,  c'est  que  les  deux  premiers 
temps  pour  le  passage  du  deuxième 
ovoïde-  se  confondent  avec  les  deux 
derniers  temps  destinés  au  passage  du 
premier,  ainsi  que  le  fait  comprendre 
le  tableau  suivant  : 


Fijî.  26i.  —  Sortie  du  fcelus  plié  en  deux 
K'onduplicato  corpore)  (Kieimvachter). 


1**  Temps. 

^      — 

40      _ 
5«      — 

6*»      - 


PREMIIII     OTOÏDI 

AMOINDRISSEMENT 
ENGAGEMENT 
ROTATION 
DÉGAGEMENT 


OIOXIBHI    OTOIOI 


AMOINDRISSEMENT 
ENGAGEMENT 
ROTATION 
DÉGAGEMENT 


On  voit  que  la  rotation  du  l'**"  ovoïde  se  confond  avec  Tamoindrissement  du 
second,  et  le  dégagement  du  l"*"  ovoïde  avec  rengagement  du  second. 

La  chose  est  également  vraie,  quel  que  soit  celui  des  deux  ovoïdes  qui  se 
présente  le  premier. 

Ces  divisions  sont  commodes  pour  l'exposition  du  mécanisme  de  l'accou- 
chement, et  leur  apparence  mathématique  ne  peut  que  séduire  le  débutant, 
mais  quand  on  passe  de  la  théorie  à  la  pratique,  on  s'aperçoit  bientôt  com- 
bien elles  sont  factices. 


Î7S  TRAITÉ  PtUTlOuE  lï^ÀCCÔUCH  EMENTS 

En  ^'{Tet,  T'anioindrîssemcTil,  l'engagement  et  la  rotation  ne  sont  piuitr 
seiisifs,  mais  simfflfanés;  ils  commencent  tous  les  ivnh  an  détroit  sn(M'ririir 
pour  finir  au  ilétroît  moyen. 

Lîi  clinique  nous  montre  qu'il  n'y  a  pas  quatre  temps  pour  la  >orti" 
de  chaque  ovoïde  ftf'lal,  mais  seulement  </?»/,;*  :  le  premier  à" eiïgthjemul 
ou  de  tî'ajet  osseux,  le  second  de  dégagement  ou  de  trajet  mmndaire. 

Pendant  rengagement,  l^  r<T*(us  s'amoùtdrit  et  s  accommode. 

Il  s'amoiitfli'fl  :  I"  \mr  tu  ^HfJmetU  ou  peloionnement  ;  2"  par  dé  flexion  o« 
flexion  (imporlanl  pour  le  stjmmel,  négligeable  pour  le  tronc);  3"  par  w/i- 
ndison  lalêrale. 

Il  s*accommodtf  :  en  subissant  le  mouvement  de  rotation  que  nous  iiitm 
suivi  en  diMiiil. 

Pendant  le  dégagement,  le  fœtus  s'accommode  à  la  direction  du  (am\ 
génital,  et  dans  ce  but,  la  trie  tantôt  se  défléchil  (sommet),  tantôt  se  Ot-ehil 
(fece),  le /ronc  s'incline  latéralement. 

De  telle  sorte  que  le  mécanisme  de  sortie  de  chacun  des  deux  ovoïdes  peut 
se  résumer  dans  le  tableau  suivant. 

L  Engagement.  —  Traven^sée  ossettse. 

1"  AMOTNnHlSSEMEPrr  :  «**  Par  lAH^f^nienl  on  pclAUmK^imrntt 
ïi"  Par  llex.ioti  du  «'vlrn^Jont 
3"  Pur  inclInniHon  Intér^ifr* 

2^  Accommodation  :  Pur  rotnti«o. 

» 

II.  Dégagement.  —  Traversée  musculaire. 

i"  Pur  flexfon  on  exIenftfoB  (tête)  ;  «^  Par  InclinatfioD  lalçriilc  (IrOIir; 

L'accouchement  lotol  ou  des  deux  ovoïdes  comprend  successivement  : 

i**  Engagement  du  premier  ovoïde; 
â*"  Dégagement  du  pr-nnier  ovoule; 
3"  Engagement  du  denjcième  ovo'ide  (dont  le  début  se  confimd  avet;  \e  dé( 

gemenl  du  premier  ovoïde  et  dont  la  lin,  isolée,  se  manifeste  par  la 

lion  externe,  5*"  temps). 
¥  Dégagement  du  detixième  ovoïde. 

Il  serait  donc  plus  clinique  de  ne  décrire  que  quatre  temps  dans  le  ruK*' 
nisme  de  raccouchement.  —  A  l'avenir  de  conclure. 


B,   —   INFLUENCE  DE  L^ACCOÏJCHEWENT 

&1.K   LA  MVM.  I:T  L'KSrAXT 

V*  Influence  sur  la  mère 

iStjsirnte  nen^eux.  —  Il  existe  souvent  un  état  d'inquiétude  et  d'anx»'^*' 
très    marqué,   parfois    un  véritable  délire   passager   et   sans   importai»^ 
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Crampes  fréquentes  dans  les  membres  inférieurs,  dues  à  la  compression  des 
nerfs  obturateur  et  grand  sciatique  (branches  d'origine). 

Caloriflcation.  —  Elévation  de  la  température  de  quelques  dixièmes  de 
degrés,  mais  pas  de  lîëvre  à  l'état  normal. 

Respiration,  —  Accélérée,  entrecoupée  par  les  cris  et  les  plaintes. 

Digestion.  —  Vomissements  fréquents  pendant  le  cours  du  travail,  il 
semble  que  les  contractions  de  l'utérus  provoquent  celles  de  l'estomac  ; 
quelquefois  le  travail  commence  par  une  véritable  indigestion,  dont  le 
médecin  doit  savoir  discerner  la  cause.  Aussitôt  que  les  douleurs  deviennent 
intenses  la  femme  épqouve  un  véritable  dégoût  pour  les  aliments  et  boissons, 
et  mieux  vaut  prescrire  la  diète,  car  souvent  l'ingestion  des  liquides  ou  solides 
provoque  les  vomissements. 

2®   INFLUENCE    SUR    l'eNFANT 

Il  a  déjà  été  question  de  l'influence  de  la  contraction  utérine  sur  la  circula- 
tion fœtale  (voir  page  165). 

La  respiration  pulmonaire  n'existe,  on  le  sait,  qu'après  la  naissance  ; 
cependant  d'une  façon  exceptionnelle,  quand  la  circulation  est  gênée,  et  que, 
après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  une  certaine  quantité  d'air  a  pénétré 
dans  la  cavité  ovulaire,  une  respiration  plus  ou  moins  complète  peut  se  faire 
et  l'enfant  pousser  des  cris,  qui  arrivent  étouffés  à  l'oreille  de  l'accoucheur,  cris 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vagissement  intra-utérin.  Quelques  observa- 
tions, rares  il  est  vrai,  prouvent  la  réalité  de  ce  singulier  phénomène. 

L'iaQuence  la  plus  intéressante  de  l'accouchement  sur  le  fœtus  consiste 
dans  les  diverses  déformations  qu'il  produit,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
phénomènes  plastiques. 

Phénomènes  plastiques 

Les  phénomènes  plastiques  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  amenant  une  défor- 
mation des  parties  molles,  et  produisant  la  bosse  séro -sanguine  ;  les  autres 
s  adressant  au  squelette  et  caractérisés  par  une  déformation  osseuse. 


1<>B0SSB    séRO-SANGUINE 

Sur  la  partie  fœtale  laissée  à  nu  par  la  dilatation  du  col  utérin  se  forme, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  infiltration  séro-sanguine,  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  bosse  séro-sanguine  (caput  succedaneum). 

La  peau  à  ce  niveau  présente  une  couleur  parfois  rose,  le  plus  souvent 
violacée  et  assez  nettement  circonscrite,  qui,  jointe  à  l'empâtement  du  tissu 
sous-jacent,  permet  après  la  naissance  un  diagnostic  facile. 

Quelquefois  il  existe  des  phlyctènes  cutanées  et  plus  profondément  de  "la 
cûDgestion  soit  du  périoste,  soit  aussi  de  la  pie-mère  et  du  cerveau  s'il  s'agit 
de  la  tète. 
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Le  mécanisme  par  lequel  èa  produit  la  bosse  sérosanguine  ii*est  autre  que 

celui  de  la  ventouse  :  un  vide  relatif 
existe  en  effet  au  niveau  de  la  région 
fœtale  dét^ouverte  par  rorttice  uté- 
rin, où  la  pression  exercée  par  la 
contraction  de  l'organe  gestateur  ne 
se  fait  pas  sentir,  cl  dont  Teffel  est 
celui  d'une  ventouse  indirecte. 

On  a  dit  que  les  deux  conditions 
essentielles  pour  la  production  de 
la  bosse  séro-sanguine  étaient  la  vie 
du  fœtus  et  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux.  Mais  il  est  démontré, 
qu'avec  des  fi«lus  uiorls  et  même 
macérés,  une  infillralion  locale  des 
tissus^  analogue  à  celle  de  la  bosse 
séro-sanguine,  est  possible;  d*autre 
part  sa  formation  a  également  été 
observée  avec  des  membranes  in- 
tactes mais  suffisamment  extensibles 

(BUDtN)  «, 

Le  siège  de  la  bosse  séro-sanguinc  varie  naturellement  avecla présentation 
et  la  position  du  fcelus.  Elle  varie  égalemint  avec  les  changements  dans  la 

situation  de  la  jiartie  fœtale^  amené*  par  le 
cours  du  travail,  C'est  ainsi,  que  dans  un 
accouchement  la  bosse  séro-sanguine ,  qui 
se  forme  à  la  vulve,  si  la  tête  y  séjourne 
longtemps*  n'aura  pas  le  même  siège  que 
celle  constitue'e  au  niveau  du  détroit  moyen. 
On  comprend  par  cet  aper*;u  que  dans  le  cas 
de  travail  pénible  une  série  de  bosses  séro- 
sanguines  puisse  ainsi  se  superposer  avec 
des  limites  légèrement  différentes. 

La  bosse  séro-sanguine,  dont  la  saillie  est 
d*autant  plus  marquée  que  Taccouchemcnt 
et  surtout  la  période  d'expulsion   ont  été 
plus  prolongée,  gène  souvent  l'accoucheur 
pour  pratiquer  le  toucher  ;  Tinûltration  dis- 
simulant les  caractères  distinctifs  de  la  par- 
tie fœtale  qui  se  présente, 
Par  contre  elle  peut  aprè^  la  naissance  ser\ir  à  raccouoheur  pour  établir  le 
diagnostic  rétrospectif  de  ta  présentation  et  même  de  la  f^osition.  L'existence 
en  effet  de  la  boase  •éro-sanguinc  sur  un  point  du  corps  est  la  marque 

•  Voir  Xhtse  Marlcliièn:*  l»an«  1879. 


Pig.  Î66.  —  Sommel  ;  difTerenU 
sit'gcs  de  la  lH>sfto  sèro-san^uific 
fruivAot  la  positioD. 


I 
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éniable  de  la  présentation.  En  outre  dans  certaines  présentations,  celles 
pSLT  exemple  du  sommet,  le  siège  de  rinfiltralion  peut  souvent  faire  présumer 
^  position.  En  effet,  étant  donnée  la  courbe  antérieure  du  canal  génital»  la 
^ksse  séro-sanguine  siégera  comme  l'indique  la  figure  265  à  la  partie  de  la 
île  située  en  bas  et  en  avant,  or  il  suffit  de  méditer  sur  la  situation  de  la  léte 
daxis  les  diflérenteâ  posîtiuns  pour  comprendre  que  dans  chacune  d'elles  le 
dègede  la  bosse  séro-sanguine  sera  celui  indiqué  par  le  schéma  266. 

Dans  r  01  DP,  la  bosse  séro-sanguine  est  à  gauche  et  en  avant 
01 D A,  —  gauche  et  en  arrière. 

01 G  P,  —  droite  ei  tïi  atmni , 

0  ï  G  A ,  —  droite  et  en  arrière. 

On  remarquera  que  les  deux  termes  désignant  le  nom  de  la  position  sont 
iat<?  opposés  a  ceux  indiquant  le  siège  de  la  bosse  séro-sanguine.  Ex.  :  01, 
Iroîle  postérieure^  bosse  séro-sanguine  à  gauche  et  en  avanL 

Quand  par  Texamen  du  sommet  on  voudra  faire  le  diagnoslic  rétrospectif 
delà  position,  il  suffira  donc  de  prendre  les  deux  termes  contraires  à  ceux  in- 
diquant le  siège  de  la  bosse  séro-sanguine.  Si  par  exemple  Tinfiltration  siège  à 
drùiteei  en  avant,  nous  en  concluons  à  une  positioti  gauche  cl  postérieure 
du  sommet:  01 G  P. 

C«  diagnostic  ne  peut  évidemment  être  qu'approximatif. 

Lesdeux  principales  afiections,  susceptibles  dans  la  présentation  du  sommet 
ftlre  coufondues  avec  la  bosse  séro-sanguine^  sont  le  céphalématome  et  ten- 
^fphalocèle.  Voici  les  caractères  diiVérenliels  de  ces  trois  affections  : 


BOSSE  SÉR0-SANGU1\E 

CKPUALÉMATOME 

ENCÉPHALOCKLE 

ï  Apparition  pendant   ac- 

mchement. 
iPude  bord  neL 

'  À  cheval  *ur  suturé* 

*  Prau  ecchymotique, 
'  ^-onierve  l'empreinte  du 
<io\gt.  —  Pa»  de  ftuclua- 

1.  Apparition  aprèi  a^rcou- 
chement. 

2.  Xetlêmtfnl  eirconscrilpar 
un  bourrelet  dur. 

3.  A'tf   couvre  jamaU  un* 
suture. 

4.  Peau  normale. 

5.  Tumeur    Uépret&ible    et 
fluctuante. 

1.  Apparition  avant  aceou- 
chement^ 

2.  Sort  d'une  ouverture  nel- 
temeni  délimitée, 

3.  Occupe  une  future. 

4.  Peau  normale, 

5.  Tumeur puUatite  et  fluc- 
tuante. 

l^a  bosse  séro-sanguine  n'a  d*autrc  inconvénient  que  c^^lui  de  déformer  la 
f^gion  fœtale  sur  laquelle  elle  i^iège.  Dans  certaines  présentations»  la  face  par 
'^ïpinple,  les  tissus  mous  sont  tellement  tuméfiés  et  violacés,  que  l'enfant  parait 
^^^^Mx,  monstrueux  ;  il  sera  sage  aux  médecins  de  prévenir  les  intéressés  avant 
'  «ïpulsictn  de  ne  pas  s*effrayerau  moment  de  la  naissance. 

l^s  complications  sont  exceptionnelles,  cependant  la  rupture  de  phlyctènes 
P^l*tre  la  source  d'érysipèle;  on  a  noté  la  gangrène  du  scrotum  {U"""  Lacra- 


^^m 
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En  trois  ou  quatre  jours  la  bosse  séro-sanguine  disparait,  etûettcmM^ 
aucun  traitement  spécial. 


2*^   défoumatiûns     osseusss 


En  dehors  des  attitudes  spéciales,  qo'une  présentation  peut  iinprilDfrà 
la  partie  fœtale,  par  exemple  les  petits  membres  pelviens  qui  resteul  releva 
quelque  temps  après  la  naissauce  en  cas  de  siège  mode  des  fesses,  le  squdciif 
n'est  modifié  qu'au  niveau  de  la  tète  : 

Les  pariétaux  cheminent  l'un  sur  Fautre  (sommet  :  raotérieur  pass«  sof  1* 
poslérieuri  rocoipul  et  les  frontaux  s'enfoncent  sous  les  pariétaux).  Le  »f 
su Itat  général  de  ce  chevauchement  et  de  la  déformation  de  chaque  06  «■] 
particulier,  joint  à  la  bosse  séro-sanguine,  ebt  un  changement  dans  la  wtf 
figuration  générale  de  la  tête,  indiqué  par  les  figures  ci-j ointes  : 


Fîg.  267.  ~  Forme  de  la  tête  expitlsée  eu 
prètien talion  du  sommet  occipilo-antè- 
rieure  ^{auche  ou  droite  (Tamicrj. 


Fi«.  ^>68.  -^  Forme  de  la  tête  eïpûUé* 
présentation   du  sommet  orcipito-] 
rieure  gauche  ou  droite  (TarDicr). 


Promoo-       / 
lûiiv.    '""^ 


Pig.  26d.  —  Forme  de  la  lé  te 
expulsée  en  présentation  du 
fronL(Tarnier}. 


Fig.270,—  Fopmedelaléte 
expulsée  en  présentation 
de  la  face  (Sajtinger). 


Uon  de  U  Ule 
puisée  dernière. 


Enfin  dans  certains  cas  de  présentation  du  siège,  où  rextracUon  de  \^ 
dernière  a  été  pénible,  on  noie  (fig.  271)  une  sorte  d'asymétrie  de  la  /ac4f 
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côté  postérieur,  c*eRt-à-dire  celui  qui  se  trouvait  au  contact  du  promontoire, 
étant  plus  bas  que  l'antérieur,  ce  qui  est  dû  probablement  à  la  pression 
combinée  du  promontoire  et  du  pubis  ^ 


C.  —  CAUSES  DE  L'ACCOUCHEMENT 


SOMMAIRE 

1 .  Causes  efficientes  : 

Fœtus. 
Mère. 

2.  Caïues  déterminantes: 

a.  Fœtus. 

6.  Membranes. 

c.  Utérus. 

Circulation. 

Fibre  musculaire. 

Quand  une  locomotive  se  met  en  marche,  il  y  a  deux  causes  à  son  départ, 
Tune  est  la  vapeur  qui,  pressant  le  piston,  fait  marcher  les  roues  (cause  effi- 
ciente), l'autre  le  mécanicien  qui  ouvre  à  la  vapeur  l'accès  du  corps  de  pompe 
(cause  déterminante). 

Nous  trouvons  dans  la  production  de  Taccouchement  les  deux  mômes 
ordres  de  causes  :  efficientes  et  déterminantes. 

f  *  Ca«seft  eftteienfes.  ' 

Autrefois  on  supposait  que  le  fœtus  sortait  de  l'utérus  comme  le  poulet  de 
l'œuf.  Le  fœtus  était  actif,  la  mère  passive.  Théorie  insoutensible,  il  suffit  de 
mentionner  l'expulsion  d'enfants  morts  et  macérés. 

Le  fœtus  est  au  contraire  essentiellement  passif  pendant  l'accouchement, 
et  la  cause  efBciente  de  la  naissance  de  Tenfant  est  la  contraction  utérine 
aidée  par  celle  de  l'abdomen. 

Les  quelques  cas  d'accouchement  spontané,  observés  après  la  mort  de  la 
mère,  témoignent  simplement  de  la  persistance  de  la  contraction  utérine 
après  la  cessation  de  la  vie. 

S*  Cïa«»efi  déterminantes. 

Pourqttoi  Vutérus  entre-t-il  en  contraction  à  la  fin  du  neuvième  mois, 
époque  du  terme  normal  de  la  grossesse? 

Le  fœtus,  les  membranes  et  Vutérus  ont  été  tour  à  tour  mis  en  cause. 

a.  Fœtns.   —  Toute  entrave  à  la  physiologie  fœtale  déterminerait  Tac- 
couchement.  Les  opinions  toutefois  varient  sur  la  source  de  cette  entrave; 
ie  cite  les  principales  : 

IHitension  de  finteslin  par  le  méconium,  et  de  la  vessie  par  l*  urine, 
nrpliiB  amples  explications  mes  Travaux  d'obstétriqttet  t.  III,  p.  49, 
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Insuffisance  de  la  circulation  par  le  rétrécissement  progremf  du  trou  de 
BotaL 

Gène  pour  Vaccomplissemeni  des  mouvements  fœtaux,  Vutt-rus  deveuattt 
relativement  trop  petit. 

Insuffisance  de  la  nutrition  du  fœtus^  alors  qu*il  a  acquit  tout  son  détye- 
loppement  intra-utérin. 

Il  est  possible  que  raceoucheraenl  ait  pour  heureux  effet  de  remédier  à  ces 
différentes  gènes  fonctionnelles,  mais  on  oe  conçoit  pas  comment  elles  se- 
raient susceptibles  d'être  la  cause  déterniinaiitc  du  travail. 

b.  Mèmbraoes.  —  Au  terme  de  la  grossesse  la  caduque  dégénérée  est  sé- 
parée de  Tutèrus  sur  une  assez  grande  étendue  ;  Tœuf  arrive  ainsi  à  former 
un  corps  étranger  intra-utérin  et  produit  de  la  sorte  Tapparilion  du  travail 
(Simpson). 

11  est  certain  que  tout  corps  étranger  au  contact  de  la  surface  interne  de 
l'ulérus  amène  des  contractions  plus  ou  moins  vives,  mais  on  conçoit  mal 
pourquoi,  la  séparation  de  rœuf  et  de  rulérus  se  faisant  progressivement 
pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  et  le  décollement  allant  de 
roritice  interne  vers  le  fond  de  Torgane  geslaleur,  le  travail  survient  exacte- 
ment à  la  fin  du  neuvième  mois,  et  non  a  une  époque  plus  avancée. 

D* au  Ire  part  dans  les  cas  d'adhérences  pathologiques  des  membraneSf  les 
femmes  ne  devraient  jamais  entrer  en  travail. 

Les  membranes  pas  plus  que  le  fœtus  ne  pouvant  nous  fournir  la  cause 
déterminante  de  raccouchemenl,  nous  allons  la  demander  à  l'utérus  lui- 
même. 

c.  Utérus,  —  On  a  cherché  la  cause  déterminante  soit  dans  la  circulation 
de  rutéru»,  soit  dans  la  fibre  musculaire  môme  de  cet  organe. 


I 
I 


CmcuLATîON.  —  Deux  théories  : 

Théorie  de  Vctsphyxie  utérine.  —  Comme  tous  les  muscles  de  la  vie  orga- 
nique, l'utérus  est  très  sensible  au  contact  de  Tacide  carbonique,  or  la  stase 
des  derniers  temps  de  la  grossesse  favorise  raecumulatiou  de  cet  acide^  d*où 
pourBROWN-SÉQUARDla  production  du  travail. —  Le  principe  de  cette  explication 
est  vrai,  mais  celte  asphyxie  locale  étant  progressive,  on  comprend  mal 
comment  elle  devient,  juste  au  terme  normal  de  la  grossesse^  sufiisanle  pour 
produire  raccoueheraent. 

Théorie  de  la  dixième  époque  menstruelle,  —  Tous  les  mois  pendant  la 
grossesse,  à  Tépoque  correspondant  aux  règles  se  produit  une  congestion 
génitale,  qui  favorise  la  contraction  utérine,  et  expose  la  femme  à  l'avorte- 
ment,  or  la  dixième  époque  menstruelle  réveillant  Tutérus  somnolent  serait 
pour  Tyler  Smite  le  point  de  départ  du  travail. 

Cette  théorie  ne  peut  être  admissible,  car  souvent  l'époque  de  Taccouche- 
ment  ne  coïncide  pas  avec  celle  de  la  dixième  époque  meustruelïe. 


Fibre  musculaire.  —  Deux  théories  : 

Théorie  de  la  maturité  de  la  fibre  utérine.  —  Chaussier  a  admis  que  la 
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ûbre  utérine  aboutit  progressivement  à  uae  sorte  de  maturité,  qui  la  rend 
ûple  h  se  contracter  ênergiquement,  et  qui,  survenant  au  terme  de  neuf  inoiA, 
amène  k  ce  moment  l*accouchement.  —  Pure  hypothèse,  que  rien  ne  justifie. 

Théorie  de  Cimtabiltté  de  la  fibre  utérine,  —  L'irritabilité  utérine,  som- 
nolente pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse,  où  elle  ne  se  révèle  que  par 
des  contractions  peu  énergiques,  ao  manifesterait  dans-  toute  son  énergie  au 
terme  de  lu  gr^îstation,  mise  en  éveil  soit  par  ta  distension  du  corps^  soit  par 
celle  du  coi  de  l'utérus  : 

a.  DiUeniion  du  corps  utérin. —  Cette  théorie  émise  parMAumcEAU,  aété  sou- 
tenue par  Power  et  dans  ces  derniers  temps  par  Garïmoxd  '.  L  utérus,  de  même 
que  la  vessie  et  le  reetum,  se  contracterait»  alors  qu'il  est  distendu  un  maxi- 
mum, et  raccouchcment  se  produirait  ainsi  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  la  défécation  et  de  la  miction. 

Cette  analogie  séduisante  au  premier  abord»  ne  peut  satisfaire  Tesprit  à  un 
examen  attentif;  caria  miction  se  fait  à  des  intervalles  variables  suivant  les 
personnes,  il  en  est  de  même  de  la  défécation,  à  moins  que  Tliabitude  n'ait 
établi  une  régularité  factice.  Or  si  raccûuchement  avait  lieu  par  un  méca- 
nisme semblable,  le  moment  de  sa  production  devrait  être  également  variable 
et  se  montrer  tantôt  à  sept,  huit,  neuf  ou  dix  mois. 

D'autre  part  la  même  femme  accouche  à  terme  d'un  seul  fœtus 
(grossesse  simple)  et  de  ileux  fa?tu3  (grossesse  gémellaire);  or  dans  ce  second 
cas,  l'utérus  étant  beaucoup  plus  distendu  que  dans  le  premier,  l'accou- 
chement, si  la  distension  était  bien  la  cause  déterminante  principale  du  tra- 
vail, aurait  dû  se  produire  plus  tôt. 

Enfin  dans  la  grossesse  extra- utt'rine,  quoique  le  foHus  soit  en  dehors  de 
Tutérus,  on  voit  au  ternie  normal  de  la  grossesse  survenir  un  pseudo-travail, 
qui  ne  peut  être  expliqué  par  la  distension  de  l'utérus»  le  contenu  faisant 
défaut —  cependant  je  n'insiste  pas  sur  cette  objection,  les  contractions  utérines 
douloureuses,  qui  surviennent  à  ce  moment,  pouvant  être  attribuées  au  déta- 
chement de  rragraents  de  caduque* 

b.  Distension  du  col  utérin,  —  D'après  Levret,  le  col  s^effaçant  dans  ïesder* 
ûiers  temps  de  la  grossesse,  les  contractions  utérines  du  travail  surviendraient, 
alors  que  relTacemcnt  étant  complet,  roriiice  externe  commence  à  s'ouvrir. 

Mais  cette  théorie  ne  saurait  être  admise,  car  le  plus  souvent  le  col  ne  s'ef- 
face pas  pendantia  grossesse,  mais  seulement  au  débutdu  travail  (voir  page  "21  d). 

En  résumé  dans  toutes  les  théories  qui  précèdent,  nous  trouvons  des 
influences  qui  peuvent  noua  expliquer  l'apparition  du  travail,  mais  aucune 
d'elles  ne  nous  démontre  clairement  pourquoi  ce  travail  se  produit  régulière- 
ment au  terme  normal  de  la  grossesse,  c*est-à-dirc  à  la  fin  du  neuvième  mois. 
De  telle  sorte  que  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  qu'au  temps  d'AvicENNÊ, 
qui  se  contentait  comme  cause  déterminante  de  l'intervention  divine  :  ■  Au 
temps  voulu  l'accouchement  se  fait  parla  grâce  de  Dieu,  » 

*  Auvard.  Travaux  d'obstéiritfue,  1. 1,  p.  414. 
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D.  -  DIAGNOSTIC  DE  L'AGCpUGHEMENT 

SOMMAIRE 

t*  Diagnostic  du  travail. 

3  éléments  de  diagnostic. 
2*  Diagnostic  des  présentaiionx  et  position*. 

Sommet,  face,  front,  siège,  thorax,  abdomen. 

Quand  un  médecin  est  appelé  auprès  d*une  femme  ayant  une  grossesse 
normale  et  souffrant  de  douleurs  abdominales  intermittentes,  il  doit  surtout 
résoudre  les  deux  questions  suivantes  : 

1**  Cette  femme  est-elle  en  travail? 

f*  Quelles  sont  les  présentation  et  position  du  fœtus? 

1°  DIAGNOSTIC    DU    TRAVAIL 

Le  TRAVAIL  est  V  ensemble  des  modifications  aiguës,  qui  se  produisent  du  côté 
de  Vorganisme  maternel,  pour  amener  k  bref  délai,  la  naissance  de  V enfant. 

Au  point  de  vue  pratique  c'est  Vimmine^ice  de  V expulsion  fœtale.  En  cfTetf 
quand  nous  sommes  appelés  auprès  d'une  femme  supposée  en  travail,  nous 
voulons  savoir  si  elle  accouchera  ou  non  dans  un  court  espace  de  temps, 
afin  de  décider  si  nous  resterons  ou  non  auprès  d'elle  pour  l'assister  au 
moment  de  l'expulsion. 

Or  il  n'est  point  de  diagnostic  qui  expose  davantage  h.  l'erreur  que  celui-ci  : 
De  temps  en  temps  on  voit  un  accoucheur  expérimenté,  appelé  auprès  d'une 
multipare  qui  se  croit  en  travail,  se  prononcer  pour  la  négative,  s'en  aller  ; 
nnedemi-heure  ou  une  heure  après,  l'enfant  est  né.  —  Autre  méprise  :  l'accou- 
cheur annonce  à  une  femme  qu'elle  sera  délivrée  dans  quelques  heures,  U  reste 
auprès  d'elle  ;  au  bout  de  douze  heures  ou  vingt-quatre  heures  il  est  obligé  de  la 
quitter  car  l'accouchement  n'a  pas  avancé,  et  ce  n'est  que  quelquesjours  plus 
tard,  parfois  deux  semaines,  un  mois,  que  l'expulsion  a  lieu. 

Ces  erreurs  souvent  inévitables  sont  dues  : 

1"  A  la  difficulté  de  préciser  le  début  du  travail  ; 

2*  A  la  rapidité  parfois  excessive  de  l'accouchement; 

3*  A  Tarrél  et  à  la  rétrocession  possible  du  travail. 

Le  travail  d'après  les  uns  commence  avec  les  contractions  utérines  doulou- 
reuses, alors  que  suivant  l'expression  vulgaire  la  femme  est  en  douleurs;  mais 
certaines  femmes  accouchent  sans  souffrir,  quelques-unes  souffrent  au  contraire 
pendant  toutledernier  mois  de  leur  grossesse;  ce  critérium  est  donc  mauvais. 
—  D'après  les  autres,  qui  font  de  travail  synonyme  d'ouverture  du  col  (effa- 
cement et  dilatation),  il  débute  à  reifacement  du  col  ;  c'est  là  certainement 
un  élément  précieux  d'appréciation,  mais  auquel  on  ne  peut  pleinement 
se  fier,  car  quelques  femmes  ont  le  col  oflacé  dans  les  derniers  temps  de  la 
grossesse  sans  cependant  être  en  travail. 
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travail,  en  effets  est  V ensemble  de  modi/lrations  atguÊs  qui  Re  pf'odnisfint 
lu  c^''*té  de  r organisme  maîûrnel  pour  amener  n  bref  di^jlai  la  naissance  de 
^eftfûnt.  Or  toute  femme ^  rpti  pendanf  les  deux  on  trois  dernîèreH  semaines 
ie  ié^  groxsesse.namt  coniractions  utérines^  franchement  douloureuses ^ a  néan- 
moïïfu  le  col  effacé,  n'est  pas  une  femme  en  IravaiL 

Il  ne  faut  pas  enlever  au  mol  Ira^HiH  sa  si^niiicalion  rrcxpulsion  prochaine 
saaâ  quoi  il  perd  loul  intérêt  pratique  pX  tombe  dans  le  domain*'  théorique. 

Dq  voit  combien  est  ardue  la  livalion  du  début  du  travail;  et  on  le  comprend 
facilement  en  réfléchissant  qu'entre  la  grossesse  et  l'accouchement  il  n  y  a  pas 
de  liinilc  brusque,  matliémalique,  pas  plus  qu'au  point  de  vue  de  la  tem- 
péralurr  entre  le  printemps  et  l'été. 

1 1  importe  cependanl,  an  milieu  de  ces  difficultés,  de  rechercher  les  éléments 
&ur  lesquels  nous  pourrons  baser  le  diagnostic  du  travail.  Ils  sont  au 
Domtre  de  trois  : 

Contractions  utérines  douloureuses  ; 

Ouverture  du  roi  : 

Glaires. 

\^^-%  contractions  utérines  u'indiquent  le  travail  que  lorsquVlles  sont  fran- 
lenient  douloureuses;  la  douleur  étant  la  mesure  de  leur  énergie.  Surtout 
pasœnfondre  les  coliques  utérines  avec  toules  les  autres  coliques  (vésicales, 
ilestiniiles,  népbré'tiques,  hépatiques),  qui  peuvent  se  produirent  dans  Tab- 
doïneiL 

i»'ouv€rture  du  col  comprend  relTacement  et  la  dilatation  de  l'orifice  externe. 
Or  quand,  après  reffaeenienl,  la  dilatation  a  atteint  deux  travers  de  doigt  ou 
davariUge,  le  diagnostic  travail  n'est  plus  ilouteux;  ende^àan  contraire  et  en 
particulier  pendant  UetTacement,  il  devra  ôtre  pjudenl.  Deux  examens  succes- 
*"*  »  «ne  demi-iïeure  d'intervalle  seront  nécessaires  pour  montrer,  si  Uou* 
^^^^re  tsi  jyrogressive  ou  atationnaire  :  si  progressive,  le  diagnostic  Ira- 
?ail  sera  émis,  si  stationnaire,  il  devra  être  réservé.  Quand  plusieurs  examens 
du  col  ne  révèlent  aucune  niodilicaticm,  on  peut  en  conclure,  au  cas  où  les  dou- 
leurs utérines  seraient  nulles  ou  peu  énerj<iques,  et  le  vagin  non  imbibé  de  glai- 
res, à  l'absence  ou  à  Uarrèt  du  travail. 

J^^glnires^  dont  Uécoulement  indique  à  la  l'ois  l'ouverture  du  col  utérin  et 
Icnergjede  ta  contractiim  utérine,  sont  également  un  bon  signe  de  travail.  Un 
^Oigt  exercé  reconnaîtra  sans  peine  cet  écoulement  k  la  facilité  qu'il  amène 
^*Qs  la  pratique  du  toucher;  cette  sensation  a  plus  de  valeur  que  les  rensei- 
?'*''nients  souvent  peu  précis,  fournis  par  la  femme  sur  rémission  du  liquide 
en.îumion. 

Wud  ces  trois  signes  :  contractions  utérines  douloureuses,  ouverture  pro- 
^isivetliî  col,  et  enfin  glaires,  sont  rcuuis,  le  diagnostic  du  travail  est  facile, 
<?t  pPUt  être  porté  sans  hésitation. 

**ia souvent  Uun  d'eux  fait  défaut  i  par  exemple  les  contractions  utérines 
^terit  indolores,  ou  l'ouverture  utérine  ne  progresse  pas.  En  pareil  cas,  le 
uiâ^ostie  travail  sera  encore  porté,  quand  les  deux  signes  existants  sont  nets 
^1  caractéristiques. 
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Enfin  deux  signes  peuvent  manquer,  un  seul  persiste  pour  nous  permettre  d^é- 
tablirle  diagnostic  travail,  c'est  par  exemple  ïouYerinre  progressive  du  col 
avec  absence  de  douleurs  ou  de  glaires;  le  diagnostic  travail  doit  encore  être 
porté  quand  ce  signe  unique,  isolé  ne  laisse  grâce  à  sa  netteté  aucun  doute 
dans  Tesprit.  On  dira  donc  une  femme  en  travail,quand  on  constatera  : 

1°  Soit  des  contractions  utérines  franchement  douloureuses  ; 

2°  Soit  une  ouverture  progressive  du  col  (effacement  ou  dilatation  au  début), 
ou  avec  un  col  effacé  une  dilatation  de  deux  travers  de  doigt  au  minimum  ; 

3°  Soit  enfin  un  écoulement  de  glaires  assez  abondant  et  continu^. 


S*"  DIAGNOSTIC  DES  PRÉSENTATIONS  ET  POSITIONS 

Le  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus  se  fait  à  Taide 
du  palper,  de  V auscultation  et  du  toucher;  l'interrogatoire  et  l'inspection  ne 
fournissant  à  cet  égard  que  des  renseignements  sans  importance. 

Nous  avons  déjà  vu,àpropos  delà  grossesse,  comment  le  palper  et  l'auscul- 
tation peuvent  conduire  au  diagnostic  des  présentation  et  position  fœtales  ; 
nous  avons  également  vu  les  renseignements  fournis  par  le  loucher  avant 
l'ouverture  du  col,  il  nous  reste  ici  à  étudier  le  toucher  après  V ouverture  du 
col,,  alors  que  directement  ou  à  travers  la  poche  des  eaux,  le  doigt  peut  explo- 
rer la  partie  fœtale. 

Toacher,  après  Tonverture  dn  eol. 

1.  Sommet. 

a.  Présentation.  —  Partie  fœtale,  dure,  arrondie,  égale.  Sutures  et  fonta- 
nelles. Le  lambda  est  plus  rapproché  de  Taxe  génital  que  le  bregma;  dans  le 
cas  contraire,  la  présentation  serait  celle  du  front,  ou  tendrait  à  le  devenir. 

b.  Position.  —  La  position  sera  déterminée  par  la  direction  de  la  suture 
sagittale,  le  lambda  indiquant  la  situation  de  l'occiput. 

c.  Causes  d'erreur. 

1°  Vices  d'ossification.  Fontanelle  accessoire  obélique,  —  La  fontanelle 
accessoire  obélique  n'a  que  deux  sutures  aboutissantes,  et  ne  sera  confon- 
due ni  avec  le  lambda  qui  en  a  trois,  ni  avec  le  bregma  qui  en  a  quatre. 

2»  La  fontanelle  astérique,  dans  le  cas  d'inclinaison  de  la  tète,  peut  être 
prise  pour  le  lambda,  car  ces  deux  fontanelles  ont  trois  sutures  aboutis- 
santes. La  fontanelle  astérique  se  reconnaîtra  à  la  saillie  de  l'astérion,  et  au 
voisinage  de  l'oreille.  Si  cela  est  possible,  il  sera  prudent,  pour  complé- 
ter le  diagnostic,  d'explorer  le  bregma  et  le  lambda. 

3**  Si,  une  bosse  séro-sanguine  volumineuse  empêche  de  sentir  les  détails 
de  la  tête,  on  ira  à  la  recherche  d'une  oreille,  le  plus  souvent  de  Tan- 
térieure,  qui  est  la  plus  accessible.  Par   la  direction  du  pavillon,  qu'un 

*  Ne  pas  confondre  l'écoulement  de  glaires  avec  celui  de  liquide  amniotique,  l'un  mu- 
queux,  l'autre  franchement  liquide  ;  l'un  indiquant  le  travail.  Taulre  n'impliquant  nulle- 
ment son  existence. 


DEUXIÈME  SECTION,  — 


ÎHEMENT 


283 


I 


peu  d'exercice  fera  recouoaiire  facileriient,  on  saura  deviner  la  situation  de 
l'occiput,  tourné  du  même  côté  que  le  Intvd  saillant  de  Toreille. 

4*  En  cas  de  malformation  céphaliqtie  {anencéplialie,  etc.),  le  toucher 
manuel  permettant  d'arriver  jusqu*à  la  face,  el  au  besoin  jusque  sur  le  troue 
du  fœtus,  renseignera  sur  la  situation  de  reiilanl 


I 


» 


2.  Face. 

a.  Présentation.  —  Sensations  très  spéciales  fournies  :  par  la  bouche  (bords 
sailhiTits  des  maxillaires,  langue,  frein  de  la  langue),  le  nez  {double  ouver- 
ture des  narines,  comme  les  deux  orilices  d'un  fusil  deehasse)^  les  yeux  (recou- 
verts des  paupières  dont  on  sent  nettement  le  bord  libre), 

(  b.  Position.—  L'exploration  des  organes  précédents  perme tirait,  au  cas  où 
oit  ne  pourrait  arriver  sur  le  menton,  de  deviner  sa  situation,  et  par  consé- 
quent de  déterminer  la  position  fuitale. 

c.  Causes  d'erreur. 

!•*  Confusiofi  des  sillons  inieî^jitgal  et  i  nier  fessier,  qui  peut  avoir  lieu, 
alors  que  les  joues  sont  eonsidérablement  tuméfiées.  Distinction  par  les 
organes  contenus  au  fond  du  siHon. 

2*  Confusion  de  la  bouche  avec  ramis.^Bîin^  la  bouche  ou  sent  les  rebords 
alvéolaires  des  maxillaires,  la  langue  et  le  frein  de  la  langue;  rien  de  sem- 
blable dans  Fanus.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas,   le  doigt  revient  souillé  de 

éconinm  (méprise  classique  du  professeur  qui,  ayant  diagnostiqué  une 
présentation  de  la  face,  disait  avoir  nettement  senti  la  bouche,  retira,  au 
milieu  de  l'hilarité  des  élèves»  son  doigt  couvert  de  jnéconiom;  le  diagnostic 
était  écrit  au  bout  du  doigt). 

3,  Front. 

a.  Présentation.  —  Caractères  analogues  à  ceux  du  sommet  (mais  avre 
lambda  nuii  ou  difficilement  accessible),  de  plus  on  peut  souvent  arriver  jus- 
qu'aux arcades  orbitaires  jusqu'aux  yeux  et  même  jusqu'au  nez.  Il  y  a  présenta- 
lion  du  front, quand  le  bregma  et  la  partie  voisine  du  front  correspondent  au 
centre  de  la  liltère  génitale. 

b.  Position.  —  Après  Texploralion  du  bregma  d'une  part,  et  du  lambda  ou 
du  haut  de  la  facL*  d'autre  part,  on  peut  diagnostiquer  la  situation  de  la  tête, 
et  dire  par  conséquent  la  position. 

c.  Causes  d'erreur.  --  Les  mêmes  que  pour  la  présentation  du  sommet, 
4.  Siège. 

a.  Présentation. 

^'i('ge  complet.  —  Fesses,  pieds,  crête  sacrée,  coccyx,  anus,  organes  géni- 
•^  externes  :  —  masculins  :  raphé  médian  périnéal  donnant  la  sensation  d'un 
\  scrotum  et  testicules,  verge.  —  féminine  :  bourrelets  constitués  par 
*  lèvres,  caractères  surtout  négatifs. 

é  mode  des  fesses.  —  Mêmes  caractères  que  les  précédents, 
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le  doigl  recouvert  ifun  linge,  afin  tlenleDer  les  mucosités  qui  pourra\ciA 
pénétrer  dans  iea  voies  respira toirea  à  la  première  inspiration. 

Sasâurcr  ensuite  avec  le  doigl  qu'il  n'existe  pas  de  circulaire  autour  du  ooa. 
auquel  cas  on  dégageraiL  le  cordon  :  1"  en  le  faisant  passer  par-dessus  lalêle; 
â^  ou  en  le  faisant  glisï<er  sur  les  épaules;  3*^  ou  enfin,  s'il  esl  trop  serré, cO 
pratiquant  la  section,  t^oit  entre  deux  li^atures^  soit  entre  deux  pinces  h  f^)  -i- 
pressure,  soit,  si  le  temps  pi-esse,  sans   aucune  précaution  hénjostatiqm;    i* 
termine  ensuite  Textraction  avec  promptitude. 

D<*gaseiucni  da  tpcmc.  —  Soutenir  la  le  te  aussitôt  sa  sortie  des  organr^ 
génitaux,  sinon,  atiandonnée  à  Faction  de  la  pesanteur,  elle  entraîne  ÎVpaul^ 
antérieure  dont  elle  amène  le  dégagement  avant  la  postérieure,  contrairt^ — 
ment  à  ce  qui  doit  normalement  exister  (p.  248).  On  voit  bientôt  la  rolaliorm 
externe  se  taire,  Fépaule  postérieure  se  dégager,  puis  l'antérieure,  Duraafc 
cette  sortie  des  épaules,  soutenir  le  périnée  comme  pendant  le  dégagenu'n* 
de  la  tête,  car  souvent  les  déctiirures  ont  lieu  à  ce  moment.  ^ 

Si  ce  dégagement  tarde  à  s'opérer,  on  priera  la  femme  de  faire  des  efforts 
pour  i'aider,  et  on  soulèvera  la  tète  en  fattirant  en  haut,  de  manière  u  frtVJ^  — 
riser  le  dégagement  normal.  S'il  ne  pouvait  avoir  lieu  de  la  sorte  (périuÉ^^s 
trop  résistant,  action  abdominale  insuffisante),  on  abaisserait,  au  contraire,  1*». 
tête  pour  dégager  d'abord  l'épaule  antérieure,  pois  la  postérieure  en  relevar».^ 
le  foHus. 

On  voit  qu'il  faut  tenter  te  dégagement  primitif  de  l'épaule  postérieure  1  ^ 
premier,  et  n'avoir  recours  au  dégagement  primitif  de  Fantérieure  quecomia^ 
pis-aller. 

Le  grand  avantage^  que  présente  le  dégagement  primitif  de  Fépaule  |Kwt^- 
rieure, estde  permettre  la  sortie  successive  des  deux  épaules,  l'antérieure ctJLK».^^ 
retenue  et  accrochée  derrière  le  pubis.  Quand^  au  contraire.  Fépaule  ant^'— 
rieure  se  dégage  la  première,  la  postérieure,  mal  maintenue  par  kp^'nns^?- 
franchitForifice  vulvaire  presque  en  même  temps,  impose,  par  conscque*^^ 
une  plus  grande  distension  aux  parties  miiternelles  et  expose  aux  déchirure*' 

L^  reste  du  tronc  se  dégage  sans  difficultés,  en  tirant  légèrement  sur  1^5 
parties  sorties  du  corps;  durant  tout  ce  dégagement  une  main  doit  re^^*'*' 
apfiliijtiée  sur  le  périnée,  pour  le  doubler  et  l'aider  à  réagir  contre  la  disteii^*^^ 
imposée  par  le  ftutus. 

B.  —   PRÉSF.NTATION   DE    LA    FACE 

Grossesse.  —  Pre'senlatîon  de  la  face  exceptionnelle.  Simple  expecl»*^^**' 

ou  tenter  la  manœuvre  qui  sera  indiquée  pour  le  front. 


Travail. 

Période  d'ouverture  du  col.  —  On  a  proposé  diïTérents  moyens  pou 

vi'rlir  lu  lace  m  soinnn4,  im»yens  que  nous  verrons  dans  un  instant  n 
diant  la  iiréscntation  du  front.  D'une  façon  générale  je  les  crois  peu  indi'l''^ 
dans  les  cas  où  la  présentation  de  la  face  est  francberaent  conâUtuéc,  et  ^ 


■1 
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lion  du  dos  et  Tépaule  qui  se  présente,  on  sait  la  situation  de  la  tète.  — 
Quand  on  connaît  la  situation  de  la  tète  et  Tépaule  qui  se  présente,  on  sait  la 
position  du  dos. 

Gomment,  par  le  toucher,  peut-on  arriver  à  la  détermination  des  deux 
inconnues  ?  Deux  cas  sont  à  distinguer  : 

1*  Lapoche  deseauxest  intacte. —  On  se  renseignerad'abord  sur  \B^situation 

de  la  tête  par  la  direction  du  creux  de  l'aisselle;  si  le  creux  de  l'aisselle 

s'ouvre  vers  le  côté  droit,  la  lète  est  à  gauche  et  réciproquement;  — puis  sur  la 

situaUon  du  dos,  en  recherchant  l'omoplate  ou  la  clavicule,  la  première  étant 

placée  du  même  côté  que  le  dos,  la  seconde  du  côté  opposé.  Ces  deux  éléments, 

dos  et  tête  étant  connus,  nous  nous  mettons  par  la  pensée  à  la  place  du  fœtus, 

et  pouvons  ainsi  déterminer  la  présentation  et  la  position. 

2**  La  poche  des  eaux  est  rompue,  —  On  peut  attirer  le  bras  au  dehors 
s'il  n'est  déjà  tombé  spontanément.  La  main  est  à  la  vulve  ;  on  reconnaîtra, 
par  superposition  de  sa  propre  main  sur  celle  du  fœtus  \  si  c'est  la  main 
gauche  ou  droite.  Par  la  main,  on  connaît  naturellement  le  nom  de  Vépaule 
(droite  ou  gauche)  à  laquelle  elle  appartient.  On  recherchera,  en  second  lieu 
l^  situation  de  la  tête,  comme  tout  à  l'heure  par  l'exploration  du  creux  de 
1^  aisselle.  Epaule  et  tête  nous  étant  connues,  nous  sommes  au  courant  de  la 
{présentation  et  de  la  position. 

11  est  évident  que  le  palper  sera  d'un  grand  secours  pour  la  détermination 
des  deux  éléments  destinés  à  faire  connaître  la  présentatitm  et  la  position,  et 
ciue  dans  beaucoup  de  cas,  il  pourra  même  à  lui  seul  conduire  au  diagnostic, 
^  plus  forte  raison,  l'aider  et  le  compléter  dans  les  circonstances  difficiles. 

c.  Causes  d'erreur. 
Proeidence  d'un  pied,  faisant  croire  à  tort  à  la  présentation  du  siège.  L'ex- 
ploration attentive  de  toute  la  partie  fœtale  qui  se  présente,  fera  éviter  la  con- 
fusion. 

Main  procidente,  avec  une  présentation  autre  que  celle  de  l'épaule, 
pourrait  à  tort  faire  croire  à  cette  présentation.  Quand  la  main  est  à  la  vulve 
ou  au  dehors,  le  doute  n'est  guère  possible,  car  une  présentation  de  l'épaule, 
peut  seule  permettre  un  abaissement  aussi  considérable  de  la  main  ;  mais  si 
cette  petite  extrémité  est  plus  élevée,  l'exploration  détaillée  et  étendue  de  la 
partie  fœtale,  à  l'aide  du  toucher,  sera  nécessaire  pour  renseigner  sur  la  véri- 
table présentation. 

6.  Abdome.n. 
a.  Présentation.  —  Mollesse  caractéristique  de  Vahdomen, 
Variété  de  V ombilic.  —  Insertion  du  cordon  ombilical,  parfois  dissimulée 
par  l'interposition  des  petits  membres  fœtaux. 

Variété  des  flancs.  —  Voisinage  du  gril  costal,  et  de  la  crête  iliaque. 

*  Ia  main  droite  peut  seule,  en  efTet,  se  superposer  à  la  main  droite,  et  la  gauche  à  la 
gauche.  Tous  les  autres  moyens  donnés  pour  reconnaire  le  côté  de  la  main  du  fœtus,  sont 
inutiles;  je  les  omets  volontairement. 
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Variété  des  lombes,  —  Tige  réBistanle,  avec  saillie  des  apophyses  épi- 
neuses, coupant  en  deux  les  lissus  mous  qui  composent  l*abdomen. 

b.  Position.  —  Le  diagnostic  se  fera  d'une  fa<;on  analogue  à  celle  indiqua 
pour  le  thorax,  on  délermiuera,  soit  par  le  toucher  manucU  J^oit  par  le  pal* 
per,  la  situation  du  dos  et  de  la  tête.  On  arrivera  ainsi  au  diagnostic  de  la 
position  en  même  temps  que  de  la  variété  de  présentation. 

c.  Causes  d'erreur.  —  Lïl  uioKesse  de  la  paroi  abdominale  pourra  faire 
croire  à  Fexistence  d'une  puolif  des  eaux  épaisse.  L'insertion  du  cordon»  et  au 
besoin  le  toucher  nmuu(*l,  permeUaot  d'arriver  direclemenl  sur  uae  partie 
fœtale  facilement  appréciable»  feront  éviter  la  confusion. 


E. -BURÉE  DE  L'ACCOUCHEMENT 

La  durée  de  raccouchement  est  très  variable,  cependant  on  peut,  en  dehors 
de  toide  cattse  de  dystocie,  la  fixer,  en  la  faisant  partir  d**s  premières  dou- 
leurs sérieuses,  et  non  des  quelques  coliques  légères  qui  durent  quelquefois 
1,  S,  3  heures  et  même  davantage  au  début: 

/1 1*2  hrnref;,  une  demi -journée,  chez  les  jn-imipares; 

A  6  hi'ures,  ttn  quart  de  journée,  chez  les  multipares. 

La  période  d'ouverture  du  col  occupe  environ  les  S/6  de  ce  temps,  et 
l'expulsion  1/6. 

Les  accouchements  antérieurs  peuvent  renseigner  sur  la  rapidité  des  ulté- 
rieurs, car  toutes  choses  égales  d'ailleurs  la  durée  de  l'acccouchement  reste 
proportionnellement  semblable  chez  la  même  femme. 

L7(«?ret/iïe  joue  ùgaleni eut  un  rôle  inlêrnssanl,  l'étude  d'un  certain  nombre 
de  cas  m'a  en  elTet  amené  à  forumler  la  loi  suivante  '  :  La  durée  de  Vaccottche- 
ment  e^t,  en  Vabsetice  de  toute  cause  de  dystoçie,  analogue  à  celle  de» 
accouchements  de  la  mére^  ou  de  la  grand' mère  paternelle  y  suivant  la  ressem- 
blance physique  de  celle  femme  avec  sa  mère  ou  avec  non  père. 

L'accouchement  en  cas  d'obésité  est  en  général  plus  long  qu'à  Télat 
normal  ^. 

La  question  delà  duréepréstmiabledel'aecouchementestunede  celles  qu'on 
pose  le  plus  souvent  au  médccrn,  surtout  pendant  le  travail.  Les  réponsesdevront 
être  très  circonspectes,  car  cette  durée  étant  très  variable,  les  erreurs  sont  fré- 
quentes, et  une  délivrance,  qui  dépasse  le  temps  prévu,  jette  l'inquiétude 
dans  l'entourage  de  la  parturieute. 

PROKOSTIG  BE  L^ACCOUCHEMENT 
Le  pronostic  de  l'accouchement  dépend  pour  la  mère  e»  -*'^' 

437.     ^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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conditions  trop  multiples,  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tracer  ici  plus  qu'une 
fMuiâse. 

"      il.  —  MÈRE. 

Le  pronoslic  pour  la  mère  dépend  : 

1"  De  la  présentation  et  de  la  position  de  Venfant,  —plus  une  présenta- 
tion est  fréquente,  meilleur  estsonpro7iostic,  —  Quant  à  ce  qui  concerne  les 
préseutations  de  Tovoïde    céphalique   les    positions    antérieures    sont    plus 
favorables  que  les  postérieures  ^  à  cause  de  la  plus  grande  facilité   de  la 
rotation  interne  (3"  temps). 

î°  Des  particulariléH  de  la  grossesse  ou  de  V accouchement.  —  Gémellité. 
—  Hydramnîus*  —  Insertion  vicieuse  de  placenta,  —  Déchirures  du  col,  du 
périiiiée,  elc,  —  Toute  complication  assombrit  le  pronostic. 

Z^  Du  milieu  dans  lequel  la  femme  accouche.  —  Autrefois,  avant  l'an- 
tisepsie, rhôpital  était  un  déplorable  milieu  pour  la  parturiente,  a  tel  point 
que  P*  Dubois  avait  dit  non  sans  apparence  de  raison,  qu'il  valait  mieux  pour 
une  femme  accoucher  dans  la  rue  que  dans  une  maternité*  Aujourd'hui  ces 
craînlcs  ne  sont  plus  fondées  car  ta  mortalité  puerpérale  est  moindre  à 
rhr»piia]  qu'en  ville,  à  la  condition  dV'viter  tout  contact  avec  des  maladies 
fcatagieuses  (diphtérie,  fièvres  éruptives^  érysipéle,  plaies  gangreneuses 
ml  présentant  une  abondante  suppuration,  clc), 

4*  De  la  perso  nue  y  qui  prêle  son  assislance.  —  Les  principales  qualités  de 

'accoucheur  ou  de  la  sage-femme  sont:  propreté,  science,  patience  (Levage). 

îomtrede  complications  proviennent  simplement  des  infractions  àTantisepsie, 

[de   l'içaorance,   et  d'une  trop  grande  hâte  conduisant  à   une  intervention 

ilcmpeslive.   Soyons   donc  en  obstétrique,  propres ^    instruits,   patients. 

B.  —  ENFAPfT, 

Le  pronostic  pour  Tenfant  dépend  : 
1*'  De  la  présenfion  et  de  la  position, 

a.  ^-  MOKTALITÉ  VŒTALE  SUIVA-NT  LKS  DIVERSES  PRÉSENTATIONS 

(en  dehors  de  toule  cause  de  dystocie,  autre  que  celle  créée  par  la  présentation). 


Ovofde  céphalique 
î°  Sommet  ^ 
2'  Face  -i- 
S'orront*     -!- 


Ovoidc   cormique. 

1"  Siège  f, 
2"  Thorax  -1 
3"  Abdomen   ? 


*^*  présentations  élaut  inscritesdanschaque  colonne  parordre  de  fréquence 
'^^'ifoissante,  on  peut  dire  que,  pour  un  même  ovoïde,  plus  une  présenta- 


iîon 


^'"^^  fréqueule,  yneilieur  est  son  pronostic. 


D  autre  part,  en  laissant  de  côté  le  front  et  l'abdomen,  on  voit  qu'il  meurt 
f'ôte  plus  d'enfants  dans  les  présentations  de  l'ovoïde  cormique,  que  dans  les 
'Spondantes  de  l'ovoïde  céphalique. 


'U« 


^t  question  que  des  présentations  du  front  définitives  et  non  des  temporaires. 
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Pour  chaque  ovoïde  Tordre  de  gravité  croissante  est  le  suivant  : 
Présentation  de  la  grosse  extrémité  ; 
Présentation  de  la  petite  extrémité  ; 
Présentation  de  la  partie  intermédiaire. 

La  gravité  relative  de  la  présentation  de  la  face  vient  de  la  facilité  avec 
laquelle  les  vaisseaux  du  cou  sont  comprimés  pendant  Taccouchement,  grùcc 
à  l'extension  de  la  tète;  il  en  résulte  de  fréquentes  héniorrhagies  cérébrales. 
D'autre  part  le  cordon,  quaai  il  est  pincé  entre  l'occiput  et  le  rachis  subit 
une  interruption  complète  dans  sa  circulation,  d'où  la  mort  de  Tenfant. 

Le  siège  a  un  mauvais  pronostic  pour  d'autres  motifs,  dont  le  principal  est 
la  compression  du  cordon  entre  la  tète  et  la  paroi  génitale  maternelle.  En 
eiTet,  dans  une  présentation  de  la  tête,  le  second  ovoïde  ou  cormique  peut  sans 
inconvénient  sortir  lentement,  car  la  circulation  funiculaire  continue  pendant  ce 
temps;  mais  dans  une  présentation  où  la  tête  s'échappe  dernière,  il  n'en  est  plus 
de  même;  la  raison  en  est  que  le  cordon  étant  inséré  sur  le  premier  ovoïde,  aussi- 
tôtsa  sortie  la  circulation  est  interrompue,  et  si  l'expulsion  tarde  à  se  faire, 
le  fœtus  succombe  asphyxié.  —  Enfin,  autre  cause  se  rattachant  à  la  précé- 
dente :  la  dystocie  pour  la  sortie  de  l'ovoïde  céphalique  est  bien  plus  fréquente 
que  pour  celle  de  l'ovoïde  cormique. 

Le  danger  de  la  présentation  du  front  résulte  des  difficultés  dans  le  méca- 
nisme de  l'accouchement. 

Quand  au  thorax  et  à  l'abdomen,  sauf  quelques  exceptions  pour  le  thorax, 
Taccouchement  est  impossible,  et  le  pronostic  dépend  surtout  de  l'inter- 
ventioQ. 

b.  Pronostic  suivant  la  variété  de  présentation  et  de  position  : 

Sommet.  —  Les  occipito-postérieures  sont  plus  graves  que  les  antérieures. 

Face.  Front.  —  Les  meûto-postérieures  sont  également  plus  graves  que  les 
antérieures. 

Siège.  —  Le  siège  décomplété  mode  des  fesses  est  d'un  plus  mauvais  pro- 
nostic que  les  autres  variétés  de  pré.<?entation,  à  cause  de  la  difficulté  du 
dégagement  et  de  l'intervention,  quand  elle  est  nécessaire.  La  position  n'a 
qu'une  faible  importance. 

Thorax.  Abdoiiien.  —  Les  dorso-antérieures  sont  plus  favorables,  quand  il 
faut  pratiquer  la  version,  et  les  postérieures,  au  contraire,  quand  il  s'agit  de 
l'embryotomie. 

2*  Du  volume  et  du  nombre  des  enfants. 

Plus  l'enfant  est  volumineux,  plus  les  chances  de  dystocie  grandissent. 
Plus  il  y  a  d'enfants  dans  la  cavité  utérine,  plus  défavorable  devient  le  pro- 
nostic pour  chacun  d'eux. 

S**  De  la  conformation  de  la  femme. 

4°  Des  comflications  de  la  grossesse  et  de  V accouchement. 

5"*  De  la  personne  qui  prête  son  assistance,  comme  pour  la  mère. 
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F  -  CONDUITE  A  TENIR  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 


SOMMA  IRK 

r  Conduite  à  lenir  pendant  racmuchement  en  général. 

A.  Pr»*- para  lits. 

H,  Conduite  à  tenir  pemianl  rakîfout'hernenl. 
î"  Conduite  à  tenir  dans  clirtijiie  préscnlalion  en  particulier. 

A.  Sommet. 

«.  Fa<!c. 

C.  Front, 

D.  Siège. 

E.  Thorax. 

F.  Abdomen. 


1'  Conduite  à  lenir  pendant  raccouchement  en  général. 


A.  —  PREPARATIFS 

ifcre,  —  Lit.  —  Objets  de  toiteUc,  —  Xfédicaments.  —  Préparatifs  pour  /'m/ani. 
—  Tromse  de  ritcroficheiir.  —  Garde. 

Chambre.  —  Il  faudra  éviter  rencombrement  darts  la  chambre  de  la  par- 
lun*«nte.  Faire  enlever  les  tentures  inniilrs,  les  vieux  tapis,  (jui  ronsliliient 
autant  de  réceptacles  à  micrnhi?s,  —  Otte  cluiiribrc  lievra  poitvitir  «>lre 
chiiuffôe  pondant  raccoiieheinenL  et  iiiainteniie  à  la  tempéralure  de  18\  alla 
d  éviter  les  refroidissemen Us  auxquels  est  exposée  lu  feniiiie  découverte. 

£»l.  ^  Aulrefuîs  on  se  servait  pour  !\i«^i!rtuchemcnl  d'un  lit  spécial  {iit  tic 
'WW^Pf',  Ut  de  travail),  qui  d'habitudp  n'était  autre  chose  f|u'un  lit  de  sangle, 
^'•l  spécial  est  en  panerai  abandonné^  à  cause  de  rexiguïté  des  apparte- 
nants à  la  ville,  puis   pour  éviter  de  Iranspurtcr  la  femme  délivrée,  ce  qui 

Dri>p  plié, 

Imperméable , 

Omp  |>lié, 

tttipvruiéablB. 

Wnip  rfc  MX. 


Fig.  272.  ^  Lit  prépare  pour  l'aci  oiichemenL 


'expose  aux  hémorrhagies  et  syncopes.  D'autre  part,  le  lit  ordinaire  est  bien 
P"'^s*padeux  et  commode  pour  raccouchement,  et  avec  la  garniture,  qui  va 
**^*  indiquée,  ne  risque  en  aucune  fa«;on  d'êlre  détérioré. 

'^'iphce  (lig.  t't)  sur  le  dinp  recouvrant  le  matelas  un  imperméable  (toile 
^eou  en  caoutchouc)  ayant  la  largeur  transversale  du  lit,  et  longue  de  1"'50 
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Grossesse.  —   Fairn  la  version  céphaljqiie  par  manœuvras  externt's  lot 
les  fnis  qu  elle  est  possible,  et  maintenir  la  nouvelle  présentatiou  à  l'anledi 
bandage  de  corps  ou  d'une   ceinture  appropriée.  (Voir  Version  par  manctH' 
vres  externes.} 

Le  meilleur  moment  pour  cette  interveolion  est  quinze  jours  amnll^nM 
chez  les  multigesles  et  un  mois  chez  les  primigestes.  Agir  plus  t<M,  c'est  ncp»4 
laisser  à  la  nature  le  temps  d  opt-rcr  une  correction  dont  elle  se  charK«'«>'J- 
veut,  plus  tard  c'est  â^exposer  à  être  surpris  par  l'accouchement  avec  la  pré 
sentation  vicieuse. 


Travail.  —  La  conduite  à  tenir  varie  suivant  que  le  sièg:e  est  décooiplèl^ 

mode  di's  IVsses,  ou  présente  uae  des  trois  autres  variétés  : 

1"  Siège  complet  et  décompîéié  :  mode  des  genoux  et  des  pied$. 
La  ligne  de  conduite  est  la  même  dans  les  trois  cas. 

Période  d'ouverture  du  col,  —  Dans  quelques  cas  on  pourra  leatiîi' 
la   nipLurr  de   la   poche   des  eaux   la  version  cépbalique   par   marn 
externes,  vi  îiprrs  sa  rupture,  !a  même  version  par  manœuvres  mixles^Hl 
ces  tentatives  ne  doivent  être  osées  qufi  par  des  mains  1res  exercées»  ft 
des  cas  relativement  rares,  car  on  s'expose  à  créer  une  présentation  do  tho 
ou  à  provoquer  certains  accidents,  tels  que  la  proeidencc  du  c»trdon. 

Il  sera  bon,  pemlant  la  (lériode  d'uuveriuredu  coU  \\ue  la  femme  rpsleél 
due,  afin  de  retarder  autant  que  possible  la  rupture  des  membranes  et 
brusque  issue  du  liquide  en  cas  de  rupture. 

Période  d'expulsion.  —  Trois  points  dominent  et  résument  la  conduil« <!• 
médecin  pendant  cette  période 

i"  Phjier  la  femme  dans  la  position  obstétricale  ; 

a."  Xc  jamais  inter^oenir^A  moins  i*e  complications,  pottr^a  sortie  de  Co 
cormique; 

3"  Toujours  ou  fyresque  toujours  inieiDenir  pour  la  sortie  de  l'^' 
céphalique. 

1"  Placer  la  femme  dans  la  position  obstétricale,  c'est-à-diri*  en  travers 
lit,  les  jambes  soutenues  par  des  aides,  ou  les  pieds  appuyés  sur  des  rliflis<* 
un  peu  élevées.  Cette  position  sera  donnée  non  au  début  de  la  p.*no<ie  d^*" 
pulsion,  mais  quand  le  siège  arrive  à  la  vulvCi  elle  est  nécessaire  pour  pcr* 
mettre  Finlervc-ntion  pendant  la  sortie  de  l'ovoïde  céphalique*  et  au  be^oi'^'^' 
lovoïde  cormique.  La  ué^nif.rer,  c'est  exposer  l'en  faut  à  la  mort,  par  la  IcuHf 
déployée  à  le  secourir. 

2^  Ne  jamais  intervenir,  amoi>"s  de  complîcattons,  ;JO«r /«  sortie  de  Trrn^ 
cormique.  Tirer  sur  un  petit  membre  est  chose  si  facile  et  si  Icntanle  <n 
pareil  cas,  que  beaucoup  de  médecins  ne  savent  résister  au  désir  d'aider 
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Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/20,  dix  grammes  (pour  appliquer  sur 
avulve  pendant  IVx pulsion,  ou  mieux  après  raccoucliement  pour  cal  mer  les  douleurs 
vi^e^  causées   par  la  dislensîon  vulvairc  et   les    nombreux  traumas  existant   à  ce 

préparatifs  pour  rendant.  —  LayeLte,  contenant  tous  les  vétemeots  nêces- 

fcpt-es  au  Douveau-né,  et  à    laquelle    devront    cLre  jointes    deux    bandes, 

Çun^  *l<î  toile,  l'autre  de   llanelte,  ainsi  qu'une  petite  pièce   de  vieille  toile 

destinée  au  pansement  du  cordon.  —  Deux  fils  solides,  ou  deux  petites  liée  11  es 

>ur  la  ligature  du   cordon.  —  Un  tube  Chausster  pour  ta  respiration  arti- 

•ielle  en  cas  de    mort  apparente  (ee  tube  doit  faire  partie  de  la  truusse  de 

'wicoucheur).  Une  grande  cuvette^  bain  de  pieds,  ou  petite  baignoire,  pour 

laver  l'eafant  après  la  naissance. 

Trouue  de  raccou<:heur,  —  Une  trousae  obstétricale  doit  se  composer  : 
d'unfor^^eps;  —  d'une  sonde  utérine;  ^  d'une  sonde  vrsicale  en  métal  ou 
mieux  ea  caoutchouc;  —  d'un  tube  Chaussicr  pour  rinsufllation;  —d'aiguilles 
et  fib  pour  suturer  au  besoin  le  pe'rinée  ;  —  de  ciseaux  ordinaires; — de 
deui bistouris,  l'un  pointu,  Taulre  boutonné; — ^  de  six  pinces  hémostatiques; 
^ti'un  âthélhoscope  obstétrical; — d'un  spéculum  (utilité  contestable); — 
d*Ufte  seria^'ue  de  Pravaz. 

Usera  bon  d\y joindre  deux  flacons  l'un  de  chloroforme^  Pautre  de  solution 
d'er^otine  pour  le  cas  d'urgence. 

En  vue  d'une  hômorrhagie  grave  je  conseille  également  dV  ajouter  deux 
rouleaux  de  gaze  iodoformée,  deux  pinces  à  griffe,  une  pince  à  pansement, 
pour  b  lamponnement  intra-utérin. 

EûDn  pour  le  cas  d'embryotomie,  il  sera  nécessaire  d'avoir  des  ciseaux  de 
toois,  el  un   erabryolorae   cépbalifjue.  (Voir  à  cet  égard  le  chapitre  fJm- 

Garde,  —  Il  est  bon.  et  prudent  qu'une  garde,  ou  mieux  une  sage-femme 
«ûilplact}e  auprès  de  la  malade  dès  le  début  de  l'accouchement,  et  l'assiste 
pendant  le  postpartum,  pour  seconder  le  médecin  et  procéder  régulièrement 
^'lï  toilettes  génitales. 


B,  —  CONDUTTE    A    TENIR    PENDANT     L  ACCOUCHEMENT 

icrtttre  du  coL  —  Période  d^expubion,  —  Ligature  du  cordon  ci  délivrance. 

Ï^TODE  d'ouverture  DU  COL.  —  Au  début  du  travail,  faire  administrer  un 
ly^menl simple  ou  glycérine,  afin  que  le  rectum  soit  libre  pendant  la  période 
*'«pulsîon. 

toutes  les  trois  ou  quatre  heures  pratiquer  un  savonnage  de  la  vulve  suivie 
Y^^  injection  vaginale  avec  la  liqueur  de  Yan  Swieten  au  quart  (hichlorure 
•^ïDercureà  1/4000)'  tiède,  à  ia  dose  d'un  litre,  et  avoir  soin  surtout  pour  la 
l^iaière  injection  de  faire  ce  lavage  aussi  complet  que  possible,  en  frottant 

i^a  iirjucur  de  Van  Swieten  hp  d<jit  jamais  être  employée  quand  il  y  a  albuininuiic,  et 


^oilèlre 


remplacée  par  Tacide  phénicpie  ou  un  autre  antiseptique 
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les  parois  vaginales  et  cervicales  avec  le  doigt,  ou  mieux  en  se  servant  du 
doigtier  irrigateur  que  j*ai  préconisé  à  cet  efTel  (fig.  274). 

Cette  toilette  génitale  doit  être  faite  par  l'accoucheur  lui-même,  car  de 
Tasepsie  des  organes  génitaux  dépend  la  marche  normale  du  postpartum. 

Ces  lavages  précédant  Taccouchement  sont  bien  plus  importants  que  ceux 
pratiqués  après,  alors  que  toute  la  filière  génitale  est  couverte  de  traumaset 
que  Tabsorption  de  l'élément  infectieux  a  déjà  pu  se  faire. 


Fip.  274.  —  Doigtier  irrigateur. 

On  surveillera  la  réplétion  vésicale,  et  au  cas  où  la  miction  serait  im- 
possible spontanément,  on  pratiquerait  le  cathétérisme,  car  exceptionnelle- 
ment on  a  pu  voir  des  ruptures  de  la  vessie  par  surdistension  (Ramsbotdam, 
deux  cas). 

Se  garder  de  toute  manœuvre  ayant  pour  but  de  hâter  la  dilatation,  ma- 
nœuvres fort  en  honneur  autrefois  sous  le  nom  de  petit  travail,  et  dont 
l'elTet  ne  peut  être  que  pernicieux,  en  irritant  les  parties  génitales  mater- 
nelles. 

Pendant  la  période  d'ouverture  du  col,  la  parturiente,  à  moins  de  condi- 
tions spéciales  qui  nécessitent  le  décubitus  horizontal  (présentation  dystocique, 
hémorrhagie,  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  etc.),  peut  à  volonté 
rester  étendue,  assise,  ou  se  promener. 

Période  d'expulsion.—  Pendant  la  fin  de  la  période  de  dilatation,  mais  sur- 
tout pendant  la  période  d'expulsion,  il  importe  d'ausculter  tous  les  quarts 
d'heure  les  bruits  du  cœur  fœtal,  de  manière  à  intervenir  si  leur  fréquence 
exage'rée  ou  leur  ralcaLis^eiiicnt  (en  dehors  des  contractions  utérines)  faisaient 
craindre  pour  la  vie  de  l'enfant.  L'auscultation  sera  même  plus  fréquente,  si 
on  a  quelque  sujet  d'inquiétude. 

La  parturiente,  à  partir  de  la  dilatation  complète,  devra  rester  étendue  sur 
son  lit,  dans  la  position  qui  lui  agréera  le  mieux. 

Aussitôt  que  la  tète  apparaît  à  la  vulve  (primipares)  ou  est  à  son  voisinage 
(multipares),  on  fera  placer  la  femme  soit  dans  la  position  latérale  (voir 
page  176),  soit  plutôt  dans  la  position  dorsale,  îiinsi  qu'on  le  pratique  dans  la 
plupart  des  pays,  sauf  en  Angleterre  et  on  quelques  régions  des  Etats-Unis;  le 
siège  est  élevé  à  l'aide  d'un  coussin  »   (iig.   :27o),  les  jambes  fléchies  et  écar- 

'  Le  meilleur  et  plus  simple    procédé   pour  tenir   le  siège  élevé  consiste  à   prendre  un 
livre  in-quarto  comme  on  en  rencontre  dans  la  plupart  des  familles  de  la  ville,  ou  sinon 
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tées.  Deux  personnes  donnent  la  main  à  la  ^parturiente  pour  lui  fournir  un 
point  d'appui  dans  ses  efforts;  Taccoucheur  soutient  le  périnée  et  surveille  la 
sortie  de  Tenfant,  qui  doit  être  aussi  lenle  que  possible.  La  lenteur  du  déga- 
gement est  la  clef  de  V intégrité  maternelle.  La  tête  ou  d'une  façon  générale 
la  partie  fœtale  doit  autant  que  possible  être  amenée  au  travers  de  TorifiQe 
vulvaire  dans  Tinlervalle  de  deux  contractions  ;  il  faut  à  ce  moment  engager 


Fig.  275.  —  Sièpe  soulevé  pour  faciliter  l'expulsion. 
L,  lirre;  —  A,  drap  entourant  le  livre  et  correspondant  par  son  extrémité  libre  aux  talons  de  la  femme. 

vivement  la  femme  à  ne  plus  pousser  malgré  le  besoin  impérieux  qu'elle 
éprouve  à  le  faire,  ou  à  ne  pousser  que  dans  l'intervalle  des  contractions  uté- 
rines. 

Pour  éviter  à  la  parturiente  toute  cause  de  refroidissement,  couvrir  la  partie 
supérieure  du  corps,  envelopper  également  les  membres  inférieurs  avec  des 
serviettes  (serviettes  éponges)  fixées  à  l'aide  d'épingles  de  nourrice  ou  de 
larges  cordons. 

Généralement,  au  moment  où  l'anus  se  dilate,  la  femme  éprouve  le  besoin 
d'aller  à  la  garde-robe,  et  demande  parfois  à  se  lever  pour  le  satisfaire.  Le 
médecin  doit  refuser  cette  permission,  et  expliquer,  pour  tranquilliser  la  par- 
turiente, que  c'est  un  faux  besoin,  dont  le  résultat  sera  nul  (souvent  néan- 
moins le  rectum  se  vide  à  ce  moment  des  matières  contenues,  alors  surtout 
qu'il  n'y  a  pas  eu  de  lavement  préalable). 

Ligature  du  cordon  kt  délivrance.  —  Apres  la  naissance  de  l'enfant,  il 
faut  lier  et  sectionner  le  cordon,  qui  le  relie  encore  à  la  mère,  et  procéder 
ensuite  à  la  délivrance.  La  conduite  à  tenir  pendant  la  délivrance  sera 
exposée  avec  l'étude  de  ce  dernier  temps  de  l'accouchement,  nous  verrons 
simplement  ici  la  ligature  du  cordon  et  les  soins  consécutifs  à  la  délivrance. 

Ligature  du  cordon. 

Faut-il  lier  le  cordon  ? 

Gomment  faut-il  le  lier? 

Où  faut-il  le  lier? 

A  quel  moment  faut-il  le  lier? 

Faut-il  lier  le  cordon^  —  Les  animaux,  les  chats  par  exemple,  mâchent  le 

une  planche  de  même  dimension,  qu'on  entoure  avec  un  drap,  après  l'avoir  préalable- 
ment enveloppe  de  papiiT  d'emballage  si  c'est  un  livre.  Reproduire  la  disposition  reprê 
sentée  par  le  schéma  *J7Ô,  en  laissant  dépasser  le  drap  dans  une  certaine  étendue,  de 
manière  à  ce  que  cctlf  partie  libre  reçoive  les  principales  souillures  de  raccouchemenl 
et  de  la  délivrance. 
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cordon  de  leurs  petits.  Dans  l'espèce  humaine  plusieurs  accoucheur*  'ai 
essayrWa  seelion  simple  du  cordon  sans  ligature,  et  n'ont  observé  aucun/ 
hémorrliagte  du  bout  fœtal  à  la  suite.  Il  semblerait  donc  au  premieraliort 
que  la  ligature  soit  inutile.  Mais  s'il  n'y  |a  pas  d'accidents  dans  la  majo- 
rilé  des  cas,  il  en  est  quelques-uns,  en  particulier  quand  la  respiration  s  c^ffct- 
tue  mal,  où  on  voit  sur\^enir  des  hémorrhagtes  sérieuses,  parfois  mortdla 
Ces  hêmorrhagies  se  produisent  même  avec  la  ligature,  témoin  le  fait  ou 
P.  Dl:bois  trois  lieures  après  raccouchement  t'ont^lata,  chez  une  deses  clicBlw. 
la  mort  d*un  enfant  né  bien  vivant;  un  vaste  caillot  dont  rori^ine  etail  w 
cordon  couvrait  tout  l'abdomen.  —  Pour  éviter  ces  accidents  il  est  doucbnû 
de  toujours  pratiquer  avec  soin  la  ligature  du  cordon,  malgré  son  iûoti- 
lité  dans  le  pins  ^^rand  nombre  de  cas. 

Il  n'a  été  question  jusqu'ici  que  de  la  ligature  du  bout  fœlal  ;  quaût  à 
celle  du  bout  maternel,  elle  n'est  nécessaire  que  dans  les  cas  de  gémellité,  c*r 
avec  une  grossesse  simple,  la  circulation  foUaie  ne  communiquant  pas  direc- 
tement avec  la  maternelle,  la  béance  des  vaisseaux  funiculaires  n'a  aucunecuo- 
séquence  sérieuse.  ^  J'ai  cependant  Thabitude  de  lier  le  bout  niateroel  noo 
pour  riiémostase,  mais  pour  avfïir  dans  la  ligature,  faite  au  niveau  (kt^ 
vuhe^  un  indice  du  décollement  et  de  la  descente  des  annexes.  (Voiràctf^ 
égard  la  Délivrance.) 

Comment  faut-il  lier  le  cordon  f —  Avec  du  gros  fll  ordinaire,  enroula 
deux  ou  trois  fois  autour  du  cordon  ;  avec  du  cordonnet,  de  la  llcelle  mîûf^- 
Dans  le  cas  de  cordon  gras  employer  un  flî  élastique,  qu'on  enroulera  sur  t^ 
cordon  à  l'aide  d'une  allumette,  placée  en  attelle»  et  cassée  ensuite  par  letoi^ 
lieu  pour  pouvoir  retirer  les  deux  bouts  séparément  (Tabnikr).  Celte  ligttiir*  1 
au   fil  rla-^lique  a  l'avantage  d'exercer  une  îstricture  étendue  et  très  compl'?'^- 

Oii  faui'iî  lier  le  cordon.  —  Faire  une  ligature  k  4  centimètres  de  Toi»* 
bilic  {ligature  du  bout  fœtal)  et  une  seconde  ligature  au  niveau  de  laTul^* 
(ligature  du  bout  maternel). 

Sectionner  le  cordon  à  1  centimètre  de  la  ligature  fœtale,  par  con8éqii«ûi  * 
5  centimètres  euviron  de  rombilic. 

On  recommande  de  ne  pas  lier  plus  près  de  l'ombilic  à  cause  des  hcf»*^ 
intestinales  possibles  à  ce  tiiveau,  et   aussi  pour  avoir    la  place  Qccessitf* 
une  nouvelle  ligature  en  cas  de  besoin. 

.4  quel  moment  fauf-il  lier  h  cordon?  —  La  ligature  du  cordon  peut  t^^' 

Immédiate,  c'est-i'itlire  pratiquée  de  suite  après  la  naissance; 

Tardive,  ou  faite  quelques  minutes  après  rexpulsion,  alors  que  le*  h^^ 
ments  artériels  de  la  lige  funiculaire,  dont  l'alTaiblissement  est  graduel  ** 
complètement  cessé  (5  à  10  minutes  après  raccouchement)  ; 

Retardée,  ou  pratiquée  après  la  délivrance,  méthode  exclusivement  empJ*^? 
dans  les  familles  royales  où  les  ambassadeurs  assistaient  primitiveincnL   ^ 
ligature  immédiate»   pour   constater   ridentité   de   l'eufaut.   Cette  fom»^*^ 
a  été  remplacée  par  la  ligature  retardée,  accomplie  en  leur  présence  et 
de  la  mère« 
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|l.  BrotN  a  étudié*  les  avantages  relatifs  des  ligatures  immédiate  cl  tardive, 

a  montré  que  pendant  les  quelques  instants  qyi  suivent  la  naissance,  une 
laine  quanlilé  de  sang*  (presque  ÏOO  grammes)  pasi^ait  du  placenta  au 
us,  il  a  prouvé»  en  outre,  avec  M.  Rihemont,  que  la  diniioution  de  poids 
itiale  eât  pour  le  nouveau-né  moins  marquée  après  la  ligature  tardive 
l'après  l'immédiate,  ^  qu  au  dixième  jour  P augmentation  est  plus  consi- 
rable  âpres  la  lii^ature  tardive. 

Les  recherches  ultérieures  de  Heiot,  Hayeh,  Guzzi  ont  également  démontré 
I avantages  ineonlesUbles  de  la  ligature  tardive. 

Cetidonc  aprcs  la  cessadon  coiHplête  des  baitements  vasculaires  de  la  tige 
miculaire  quon  fera  la  ligature  et  la  section  du  cordon  (5  ou  10  minutes 
)rèsraccouchement). 
L'enfant  est  ensuite  confié  aux  soins  de  la  garde,  qui  le  nettoie  et  rhabille'. 

Acoûduitea  lenir  pendant  la  délivrance  sera  étudiée  un  peu  plus  loin. 

Voir  page  308.) 

Soins  consécutifs  à  la  délivrance.  —  Procéder  à  la  toilette  de  la  femme 
iVccuuy  solution  phéniqu*-'e  à  1/30,  Un  simple  lavage  vuîvaire  suffît  dans 
cas  normaux,  et  quand  on  a  pris  pendant  raccouehonient  les  soins  précé- 
^mment  indiqués;  sinon  on  fera  une  injection  vaginale  et  au  besoin  une  injec- 
iottinlra-uiérine. 

On  pratiquera  s'il  y  a  Heu  la  périncorrhaphie. 

A  te  moment,  il  faut  avec  soin  surveiller  l'utérus  par  la  palpation,  à  cause 

lafréquence  de  rhéniorrhagie.(Voir  à  ce  sujet  les  Complicaiions  de  la  déli- 
mcc,) 

^m'imde  laisser  une  personne  de  confiance  (sage-femme,  médecin),  l'ac- 
ît^ticheur  ne  quittera  sa  cliente  qu'une  heure  au  plus  tôt  après  la  déli- 
Wnce,  et  au  moment  du  départ  il  ne  doit  pas  oublier  deux  points  : 

1*  En  faisant  ses  adieux  à  la  femme,  donnera  travers  la  paroi  abdomi- 
\'^^^Mf^  poignée  de  main  h  Tutéru^i,  pimr  voir  s'il  est  bien  rétracté  et  si,  par 

'iiséqucnl,  il  n  y  a  pas  dliémorrhagie  imminente  ; 

*  En  quittant  le  mari,  lui  fournir  les  renseignements  relatifs  à  la 
^claration  de  l'enfant,  qui  doit  cire  faite  dans  les  limites  voulues,  snus  peine 
•^njeritJepour  la  famille  ou  le  médecin.  (Voir à  cet  égard  V Appendice  médico- 
W,  qui  termine  ce  volume.) 


^  Conduite  à  tenir  dans  obaque  présentation  en  particulier. 

A.  —   rKÉSENTATION   DU    SOMMKT 

wossesse.  —  Quand  le  sommet  est  mobile  au  détroit  supérieur  (rétrécisse- 
«ntdu  ba^^sin—  hydraomios  —  multiparité),  il  sera  prudent  de  le  maintenir 


^t^trùiue  el  gj/nécoiofjie,  1886,  p.  1. 

PouMe  pansement  du  cordon,  voir  Je  chapitre  Aniîsepiie. 
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pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse  avec  un  bandage  de  corps,  muni 
de  deux  tampons  d'ouate  latéraux,  ou  avec  une  ceinture  eutocique. 

Travail. 

Période  d'ouverture  du  col.  —  Dans  le  cas  de  tète  mobile  au  détroit 
supérieur,  même  surveillance  et  mêmes  précautions  que  pendant  la  grossesse. 

Période  d'expulsion. 

RoUitlott  Interne.  —  Dans  les  cas  de  position  postérieure  OIGP,  01  DP, 
la  rotation  de  l'occiput  en  avant  peut  tarder  à  se  faire  et  entraver  la  marche 
du  travail.  Il  faudra  l'aider,  quand  les  trois  conditions  suivantes  existeront  : 

Dilatation  complète  ; 

Flexion  prononcée  de  V ovoïde  céphaUque; 

Sommet  de  la  télé  appuyant  sur  le  p&innée. 

Si  une  de  ces  conditions  n'existe  pas,  il  sera  bon  d'attendre,  ou  on  s'expo- 
sera à  un  échec. 

La  rotation  interne  pourra  être  aidée  avec  les  doigts,  le  levier  ou  le 
forceps  : 

Doigts.  —  Glisser,  comme  l'a  indiqué  Velpeau,  deux  doigts  en  avant  du 
sacrum  pour  repousser  la  bosse  pariétale  postérieure  en  avant;  ou  deux  doigts 
derrière  le  pubis  pour  chasser  le  front  postérieurement  *. 

Levier.  —  Le  levier,  sorte  de  tige  analogue  à  la  branche  d'un  forceps,  et 
dont  on  verra  la  description  plus  loin,  est  délaissé  à  l'époque  actuelle.  C'est 
à  tort;  car  dans  certains  cas,  notamment  dans  celui  qui  nous  occupe  actuelle- 
ment, il  peut  rendre  de  réels  services.  Glissé  en  arrière  à  l'union  de  l'occiput 
et  du  pariétal  postérieur,  il  est  susceptible  d'accentuer  la  flexion  et  d'amener 
la  rotation,  grâce  à  la  pression  qu'il  permet  d'exercer  d'arrière  en  avant. 

Forceps,  —  Le  forceps  ne  devra  être  employé  que  lorsque  les  précédents 
moyens  ont  échoué,  et  qu'on  a  perdu  l'espoir  de  voir  l'accouchement  se 
terminer  spontanément.-  A  l'étude  de  cet  instrument  nous  verrons  comment  il 
doit  être  manié  dans  le  cas  actuel. 

Déi^si^ement  de  la  tête.  —  Il  faut  avoir  soin,  en  aidant  à  la  déflexion  de  la 
tête  pendant  sa  sortie  à  travers  la  vulve,  que  le  sillon  occipito-cervicalse  trouve 
bien  au  contact  de  la  partie  inférieure  du  pubis  ^fig.  :276-:277);  sans  quoi  si  la 
déflexion  se  fait  trop  tôt,  le  mouvement  de  charnière  a  lieu,  ainsi  que 
l'indiquent  les  figures  278,  279,  autour  d'un  point  siégeant  sur  l'occiput,  et 
impose  une  plus  grande  distension  à  l'orifice  vulvaire,  les  diamètres  sous- 
occipitaux  étant  plus  courts  que  les  occipitaux. — Avoir  soin  de  repousser 
supérieurement  les  tissus  mous  vulvaires  jusqu'au  t;ouL,u:L  du  pu  las.  |  «oui- 
que  la  vulve  profite  également  des  faibles  dimensiouâ  de»  dî^m<jtri*s  {^atit- 
occipitaux. 


*  D'autres  procédés  ont  été  conseillés,  notammont  1'af*i?nidff*tffRnl  fie  I 
avant,  qui  permettrait,  d'aprôs   M.  Tarnier,  de  imo^  '''"•  '*'' 
trouvé  ce  moyen  infidèll  et  préfère  soit  celui  de  Y< 
peutoITrir  une  suture,  od  une  fontanelle. 
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Dans  le  cas  d*inertie  ou  de  paresse  utérine,  le  dégagement  de  la  tète  tardant 
à  se  faire,  on  sera  appelé  à  Taider  avec  les  doigts  ou  le  forceps. 


Fig.  276, 277.  —  Dégagements  des  diamètres  sous-occipitaux  (favurablci. 


Fig.  278,  279.  —  Dégagements  des  diamètres  occipitaux  (défavorable). 

Doigts. —  Quand  la  tête  est  assez  avancée  dans  rorifice  vulvaire,  on  pourra, 
comme  l'a  indiqué  Ritgen,  glisser  un  ou  deux  doigts  dans  le  rectum,  aller 
aiîcrocher  le  menton  et  favoriser  par  ce  moyen  la  déflexion  céphalique. 

Forceps.  —  L'emploi  du  forceps  sera  justifié  et  indiqué  dans  les  trois  con- 
ditions suivantes  : 

i"  IJangei'  maternel.  —  Syncope.  Accès  d'éclampsie.  Ilémorrhagie.  Fatigue 
excessive.  Elévation  de  la  teuipératurc  à  3ÎK40". 

2"  Danger  fœtal.  —  Accélération  ou  ralentissement  notable  des  bruits  du 
cœur. 

'à'^  Arrêt  de  V accouchement.  —  Causé  soit  par  l'inertie  de  l'utérus,  soit  par 
la  résistance  excessive  du  périnée.  L'indication  est  alors  donnée  par  l'arrêt 
dans  la  progression  fœtale.  —  On  est  autorisé  à  appiiquei'  le  forceps  quand, 
pendant  la  période  d'expulsion  la  tête  est  restée  durant  deux  heures  au 
n^éme  point  de  la  filière  génitale  {principe  bien  diff'érent  de  celui  qui  indique 
d'avoir  recours  à  l'application  du  forceps,  quand  l'expulsion  n'est  pas  terminée 
deux  heures  après  la  dilatation  complète).  —  Lorsqu'en  effet,  la  tète  fœtale 
comprime  pendant  plus  de  deux  heures  les  mêmes  points  des  tissus  maternels, 
elle  expose  à  la  gangrène  consécutive  et  aux  fistules  (surtout  fistules  vésico  ou 
uréthro-vaginales),  qui  peuvent  en  résulter. 


^ustitôt  la  tête  sortie,  avoir  soin  de  nettoyer  la  bouche  de  l'enfant  avec 
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le  doigt  recouvert  d'un  linge^  afin  d'enlever  les  mucosités  qui  pourraient 
pénétrer  dans  les  voies  respiratoires  à  la  première  inspiration. 

S'assurer  ensuite  avec  le  doigt  qu'il  n'existe  pas  de  circulaire  autour  du  cou, 
auquel  cas  on  dégagerait  le  cordon:  l'^en  le  faisant  passer  par-dessus  la  tète; 
2°  ou  en  le  faisant  glisser  sur  les  épaules;  3°  ou  enfin,  s'il  est  trop  serré,  en 
pratiquant  la  section,  soit  entre  deux  ligatures,  soit  entre  deux  pinces  à  forci- 
pressure,  soit,  si  le  temps  presse,  sans  aucune  précaution  hémostatique;  on 
termine  ensuite  l'extraction  avec  promptitude. 

Déf^ASement  do  trône.  —  Soutenir  la  tète  aussitôt  sa  sortie  des  organes 
génitaux,  sinon,  abandonnée  à  l'action  de  la  pesanteur,  elle  entraine  l'épaule 
antérieure  dont  elle  amène  le  dégagement  avant  la  postérieure,  contraire- 
ment à  ce  qui  doit  normalement  exister  (p.  248).  On  voit  bientôt  la  rotation 
externe  se  faire,  l'épaule  postérieure  se  dégager,  puis  l'antérieure.  Durant 
cette  sortie  des  épaules,  soutenir  le  périnée  comme  pendant  le  dégagement 
de  la  tète,  car  souvent  les  déchirures  ont  lieu  à  ce  moment. 

Si  ce  dégagement  tarde  à  s'opérer,  on  priera  la  femme  de  faire  des  efforts 
pour  l'aider,  et  on  soulèvera  la  tète  en  l'attirant  en  haut,  de  manière  à  favo- 
riser le  dégagement  normal.  S'il  ne  pouvait  avoir  lieu  de  la  sorte  (périnée 
trop  résistant,  action  abdominale  insuffisante),  on  abaisserait,  au  contraire,  la 
tête  pour  dégager  d'abord  l'épaule  antérieure,  puis  la  postérieure  en  relevant 
le  fœtus. 

On  voit  qu'il  faut  tenter  le  dégagement  primitif  de  l'épaule  postérieure  le 
premier,  et  n'avoir  recours  au  dégagement  primitif  de  l'antérieure  que  comme 
pis-aller. 

Le  grand  avantage,  que  présente  le  dégagement  primitif  de  l'épaule  posté- 
rieure, est  de  permettre  la  sortie  successive  des  deux  épaules,  l'antérieure  étant 
retenue  et  accrochée  derrière  le  pubis.  Quand,  au  contraire,  l'épaule  anté- 
rieure se  dégage  la  première,  la  postérieure,  mal  maintenue  par  le  périnée T 
franchit  l'orifice  vulvaire  presque  en  même  temps,  impose,  par  conséquent, 
une  plus  grande  distension  aux  parties  maternelles  et  expose  aux  déchirures. 

Le  reste  du  tronc  se  dégage  sans  difficultés,  en  tirant  légèrement  sur  les 
parties  sorties  du  corps;  durant  tout  ce  dégagement  une  main  doit  rester 
appliquée  sur  le  périnée,  pour  le  doubler  et  l'aider  à  réagir  contre  la  distension 
imposée  par  le  fœtus. 

B.  —   PRÉSENTATION  DE   LA   FACE 

Grossesse.  —  Présentation  de  la  face  exceptionnelle.  Simple  expectation, 
ou  tenter  la  manœuvre  qui  sera  indiquée  pour  le  front. 

TravaiL 

Période  d'ouverture  du  coL  —  On  a  proposé  différents  moyens  pour  coq- 
vcrtir  la  face  en  sommet,  moyens  que  nous  verrons  dans  un  instant  en  étu- 
diant la  présentation  du  front.  D'une  façon  générale  je  les  crois  peu  indiqués 
dans  les  cas  où  la  présentation  de  la  face  est  franchement  constituée,  et  où 


DEUXIÈME  SECTION.   —  ACCOUCHEMENT  29Ô 

la  tôte  est  complètement  défléchie.  Quand  on  essaie  en  pareil  cas  la  transfor- 
mation en  sommet,  souvent  on  n'obtient  qu'une  présentation  du  front,  plus 
défavorable  que  celle  qui  existait  primitivement. 
Mieux  vaut  donc  ne  rien  faire  pendant  la  période  de  dilatation. 

Période  d^ezpalsion.  —  Si  à  la  dilatation  complète  la  tète  reste  mobile  au 
détroit  supérieur,  sans  tendance  à  rengagement,  si  la  poche  des  eaux  est 
encore  intacte  ou  peu  de  liquide  écoulé,  la  version  p odalique  par  manœuvres 
internes  pourra  être  tentée  avec  avantage  ;  elle  est  préférable  aux  tentatives 
de  conversion  en  sommet.  —  Mais  si  la  tète  est  fixée  ou  engagée,  il  faudra 
se  contenter  de  suivre  une  conduite  analogue  à  celle  indiquée  pour  la  présen- 
tation du  sommet. 

RotetlôB  Interne.  —  La  rotation  de  l'occiput  en  avant  était  facultative 
dans  les  occipito-postérieures,  tandis  que  celle  du  menton  en  avant  est  obliga- 
toire  dans  les  mento-postérieures.  (Voir  page  255.) 

Il  faut  donc  à  tout  prix  ramener  le  menton  en  avant,  sans  quoi  Taccouche- 
ment  sera  impossible  ou  ne  pourra  être  terminé  que  par  l'embryotomie. 

La  rotation  se  fera  soit  spontanément,  soit  artificiellement  avec  Taide  d'un 
doigt  introduit  dans  la  bouche,  du  levier  appliqué  en  arrière  du  menton,  ou 
du  forceps.  Ces  trois  procédés  sont  analogues  à  ceux  décrits  pour  le  sommet. 

>>^«««cn»c»t  de  la  tête.  —  Quand  le  sillon  mento-cervical  est  sous  la  sym- 
physe pubienne,  favoriser  le  mouvement  de  flexion  de  la  tête.  Les  autres  indi- 
cations sont  les  mêmes  que  pour  le  sommet. 

Désasement  dn  tronc.  —  De  même  que  pour  le  sommet. 


C.  —  PRÉSENTATION  DU   FRONT 

La  conduite  à  tenir  doit  être  examinée  : 

1°  Pendant  la  grossesse  ; 
t^  Pendant  le  travail  : 

a).  La  tête  étant  au  détroit  supérieur; 

h),  La  tête  étant  dans  l'excavation  ou  au  détroit  moyen  ; 

c),  La  tête  étant  dans  le  bassin  musculaire. 

Voyons  ces  différents  cas. 

Pendant  la  grossesse. —  Si  dans  la  dernière  quinzaine,  le  non-engagement 
de  la  tête  fait  supposer  une  présentation  du  front,  que  le  palper  et  parfois  le  tou- 
cher permettront  de  vérifier,  il  faudra  essayer  de  favoriser  l'engagement.  On 
pourra  dans  ce  but  appliquer  un  bandage  de  corps,  avec  tampon  de  ouate 
exerçant  une  compression  au  niveau  de  l'occiput.  Par  le  même  moyen,  et 
après  manœuvre  préalable,  on  repoussera  le  siège  dans  la  corne  de  l'utérus 
correspondant  au  côté  de  la  face;  enfin  par  le  décubitus  de  la  femme  vers  le 
côté  où  se  trouve  le  dos  de  l'enfant,  on  favorisera  le  contact  de  la  région  dor- 
sale de  Tenfant  et  de  l'utérus. 


\A 
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Fendant  le  travail,  rindication  varie  suivant  la  situation  de  la  tête  : 

a.  —  La  tête  est  au  détroit  supérieur. 

Les  accoucheurs  se  divisent  ici  en  trois  camps  : 

i°  Les  partisans  de  l'intervention  hâtive,  avant  la  dilatation  complète; 
S»  Les  partisans  de  l'intervention  à  la  dilatation  complète  ; 
3**  Les  partisans  de  l'intervenlion  tardive,  alors  que  la  dilatation  est  déjà 
complète  depuis  un  temps  assez  long. 

Avant  la  dilatation  complète,  on  a  essayé  de  transformer  le  front  en 
sommet  ou  face,  à  l'aide  de  manœuvres  externes,  internes,  combinées,  ou 
avec  le  secours  d'un  instrument,  le  levier. 

Avant  d'aborder  ces  divers  procédés,  une  première  question  se  pose,  celle 
de  savoir  s'il  vaut  mieux  tenter  la  transformation  en  face  ou  en  sommet. 

Le  sommet  étant  la  plus  eutocique  des  présentations,  sa  supériorité  sur  la 
face  ne  peut  faire  aucun  doute.  Mais  l'obtenir  ne  sera  pas  toujours  chose 
facile,  de  telle  sorte  qu'il  faudra  accepter  la  transformation  en  face  comme 
pis-aller. 

Autrement  dit,  à  facilité  égale,  on  préférera  la  conversion  en  sommet; 
mais  on  transformera  en  face,  si  l'opération  est  plus  aisée  à  pratiquer. 

On  agit,  tantôt  intérieurement,  tantôt  extérieurement,  tantôt  par  manœu- 
vres combinées. 

Intérieurement.  —  Baudklocque  le  premier  a  conseillé,  dans  le  cas  de 
manque  de  flexion  céphalique,  d'entourer  l'occiput  avec  un  ou  plusieurs 
doigts  et  de  favoriser  ainsi  son  abaissement.  M"*  Lacuapelle  avait  recours  à 
la  même  manœuvre;  mais  quand  elle  échouait  à  abaisser  l'occiput,  elle  tentait 
le  contraire  ;  en  allant  accrocher  le  menton,  elle  défléchissait  la  tête. 

Ces  deux  procédés  de  Baudelocquë  (flexion)  et  de  M""  Lacuapelle  (déflexion) 
résument  la  plupart  des  moyens  qu'on  a  employés  depuis. 

Au  lieu  d'attirer  l'occiput  et  le  menton,  on  a  tenté  de  repousser  ces  mêmes 
régions  de  la  tète,  le  résultat  a  été  identique  quoique  inverse. 

11  n'est  pas  nécessaire  que  les  membranes  soient  rompues  pour  exécuter 
ces  divers  procédés,  cependant  il  faut  savoir  qu'ils  compromettent  grande- 
ment l'intégrité  de  l'œuf. 

Extérieurement. —  Scuatz  eu  1873,  après  une  étude  approfondie  de  l'action 
que  l'accoucheur  peut  exercer  sur  le  fœtus,  à  travers  les  parois  abdominales, 
préconisa  un  nouveau  procédé  de  transformation  des  présentations  de  la  face 
en  sommet. 

La  même  manœuvre  est  applicable  au  front. 

Elle  consiste  à  soulever  le  fœtus,  eu  le  saisissant  à  travers  l'abdomen  et 
l'utérus,  au  niveau  présumé  des  épaules,  et  à  faire  exécuter  par  un  aide, 
durant  ce  temps,  une  vigoureuse  pression  dans  la  direction  de  l'occiput  pour 
fléchir  la  tète. 
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Le  procédé  est  ingénieux,  mais  demande  une  grande  habileté,  aussi  est-il 
peu  employé'. 

Manœuvres  combinées.  —  Une  main,  placée  dans  l'intérieur  des  organes 
génitaux,  repousse  le  menton  ou  Tocciput,  suivant  le  but  qu'on  veut  obtenir, 
pendant  que  l'autre,  appliquée  médiatemcnt  à  Textérieur  sur  la  tète  fœtale, 
appuie  sur  la  région  qu'on  essaie  d'abaisser. 

Au  lieu  d'être  manuelle,  la  réduction  peut  être  instrumentale^  on  se  sert  à 
cet  effet  du  levier. 

La  cuiller  de  cet  instrument  est  glissée  sur  l'occiput  du  fietus  (quelquefois 
dans  un  autre  but  sur  les  parties  latérales  de  la  léte),  et  à  l'aide  de  tractions, 
combinées  avec  un  mouvement  de  bascule,  on  abaisse  l'occiput  et  on  fléchit 
la  tête. 

Le  levier  agit  en  somme  comme  les  doigts  dans  le  procédé  de  Baudelocque, 
mais  avec  cette  supériorité,  qu'il  nécessite  une  place  bien  moindre,  et  qu'il 
peut  pénétrer  avec  un  faible  degré  de  dilatation. 

A  la  dilatation  complète^  les  moyens,  qui  précèdent,  peuvent  également 
être  employés,  mais  il  en  surgit  trois  nouveaux  : 
La  version  ; 
Le  fnrceps; 
L'embryotomie. 

Va  version^  préconisée  autrefois  par  M'"*'  Lacuapelle,  et  reprise  depuis  par 
différents  auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  surtout  Scuroeder,  Spiegelberg, 
ScAiHZONi,  Plwfair,  amène,  comme  les  précédents  moyens,  une  transforma- 
tion de  présontîiliun.  le  front  rsl  chanfr*'  en  siè^e. 

On  éloigne  l'ovoïde  céphali<|ue,  pour  amener  l'ovoïde  cormique. 

La  version  podaliqu<*  par  manœuvres  internes  peut  élre  suivie  de  l'extrac- 
tion, ainsi  qu'on  la  pratijpio  généralement  en  France,  ou  au  contraire  non 
complétée  par  cette  extraction  ;  on  abandonne  alors  à  la  nature  l'expulsion  du 
fœtus  en  présentation  du  siège,  ainsi  que  le  préconisent  (juelques  auteurs 
allemands. 

Le  forceps  appliqué  au  détroit  supérieur,  sur  une  présentation  du  front, 
peut  saisir  la  tôte  avec  ou  sans  réduction  préalable. 

La  réduction  préalal)!*»  consiste  à  amener  par  un  des  moyens  précédemment 
indiqués  une  prés(>ntalion  du  soniniot  ou  de  la  face,  et  h  introduire  ensuite 
l'instrument  d'après  les  préceptes  classiques. 

Quand  on  saisit  la  tétc  en  présontation  du  front,  la  cuiller  sera  tantôt  appli- 
quée d'une  bosse  pariétale  h  l'autre,  tantôt  du  menton  k  l'occiput,  tantôt 
obliquement  d'une  bosse  pariétale  d'un  côté  à  la  tubérosité  malaire  du  côté 
opposé.  (Voir  le  chapitre  Forceps.) 

Dans  les  cas,  où  aucun  drs  moyens  précédents  n'a  réussi,  on  est  oblige 
d'avoir  rocours  à  Y embryotomir  cêphalique. 

Quand  la  dilatation  est  complète  depuis  un  certain  temps  (la  t^îte  étant 
toujours  au  détroit  supérieur),  on  pcMil  employer  les  mêmes  procédés  que  pré- 
cédpinnienl;  mais  plus  h.'  travail  avance,  et  plus  l.i  version  devient  difOcile, 
ainsi  que  la  transformation  en  l'ace  uu  vu  soannct. 
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b.  —  La  tête  est  dans  rexcavation  ou  au  détroit  moyen. 

Lorsque  la  tète  fœtale  a  pénétré  dans  Texcavation,  et  s'est  plus  ou  moins 
avancée  au  voisinage  du  détroit  moyen,  un  nouvel  élément  ne  tarde  pas  à 
survenir,  qui  joue  ici,  un  rôle  très  important  :  c'est  la  déformation  de  Tovoïde 
céphalique. 

Avec  ce  changement  de  forme  la  transformation  en  face  ou  en  sommet 
devient  fort  difûcile,  et  pourrait-on  l'obtenir,  qu'on  n'en  retirerait  pas 
grand  avantage. 

C'est  cette  déformation,  plus  que  les  dimensions  de  la  tige  occipito-men- 
tonnière,  qui  mettent  obstacle  à  la  bascule  de  la  tête  et  au  mouvement  de 
flexion-extension. 

Avec  la  tête  descendue  dans  l'excavation,  il  ne  peut  plus  être  question  de 
version;  la  tenter  serait  inutile  et  dangereux,  on  s'exposerait  à  une  rupture 
utérine. 

Il  ne  reste  donc  que  le  forceps,  et,  dans  le  cas  où  cet  instrument  est  insuf- 
fisant, l'embryotomie  qui  puissent  aider  à  la  terminaison  de  l'accouchement. 


c.  —  La  tête  est  dans  le  bassin  musculaire. 

Le  détroit  moyen  est  franchi,  la  tête  déprime  le  périnée  et  se  fraye,  petit  à 
petit,  un  chemin  dans  la  direction  de  la  vulve.  De  même  que  tout  à  l'heure, 
la  transformation  en  sommet  ou  en  face  est  inutile  ;  on  ne  peut  plus  faire  la 
version;  d'ailleurs,  les  parties  molles  n'opposent  qu'une  résistance  relative- 
ment faible,  dont  une  application  de  forceps  viendra  toujours  à  bout,  avec  ou 
sans  intégrité  du  périnée. 

Le  forceps  sera  appliqué  comme  dans  la  présentation  du  sommet  d'une 
oreille  à  l'autre. 


Arrivés  au  terme  de  cette  énumération  des  différents  procédés  thérapeuti- 
ques, opposables  à  la  présentation  du  front,  il  importe  de  tracer  un  choix. 
Deux  questions  se  posent  ici  : 

Quand  faut-il  intervenir? 
Gomment  faut-il  intervenir? 

Quand  intervenir  ? 

La  facilité  même  de  l'intervention  joue  un  rôle  important  dans  l'époque  à 
choisir.  Si  une  réduction  manuelle  est  aisée  au  début  du  travail,  si  la  femme 
par  la  minceur  de  sa  paroi  abdominale  et  la  complaisance  de  son  utérus, 
permet  aisément  la  manœuvre  de  Schatz  ou  des  manœuvres  mixtes,  l'accou — 
cheur  serait  répréhensible  de  ne  pas  agir  le  plus  promptement  possible,  pou  -^ 
transformer  la  dystocie  en  eutocie. 

Dans  le  cas.  au  contraire,  où  la  réduction  est  difficile,  il  convient  d'attendre- 
la  dilatation  coiiiplèlc.  Mais  différer  plus  longtemps,  dans  l'espoir  que         *! 


DEUXIÈME  SECTION.  —  ACCOUCHEMENT  303 

nature  pourra  corriger  la  mauvaise  présentation,  me  semble  imprudent  et  con- 
traire aux  intérêts  de  la  parturiente  aussi  bien  que  de  son  enfant. 

On  s'expose,  en  effet,  à  voir  la  tête  descendre  dans  l'excavation  en  présen- 
tation du  front,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  transformation  devient  difGcile, 
sinon  impossible. 

En  attendant,  on  a  laissé  passer  un  temps  précieux,  et  on  se  trouve  ensuite 
dans  des  conditions  bien  moins  favorables  à  l'intervention. 

Conclusion  :  intervenir  de  bonne  heure  quand  la  chose  est  facile,  sinon 
attendre  la  dilatation  complète,  mais  un  plus  long  retard  ne  peut  être  que 
préjudiciable. 

Comment  intervenir  f 

Quand  la  tête  est  dans  le  bassin  musculaire,  si  la  nature  ne  peut  terminer 
Taccouchement,  une  application  de  forceps  en  viendra  à  bout. 

Si  la  tête  est  dans  Vexcavation  ou  au  détroit  moyen,  c'est  encore  au  for- 
ceps qu'il  faudra  avoir  recours,  avec  Tembryotomie  comme  ressource 
extrême.  Tenter,  à  cette  période  de  l'accouchement,  la  transformation  en 
sommet  ou  en  face  est  à  peu  près  inutile,  à  moins  que  la  tète  ne  soit  petite  ou 
récemment  descendue  du  détroit  supérieur,  n'ayant  pas  encore  eu  le  temps 
de  se  déformer.  Quand  la  tète  est  saisie  avec  le  forceps,  on  l'attire  en  plaçant 
ses  grands  diamètres  dans  les  grands  diamètres  de  laHlière  génitale. 

Lorsque  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  avant  la  dilatation  complète,  si  la 
poche  d'eau  est  encore  intacte,  essayer  par  la  manœuvre  de  Schatz  ou  par  des 
manœuvres  combinées  douces,  la  transformation  en  sommet. 

Si  la  poche  des  eaux  est  rompue,  tenter,  suivant  la  plus  grande  facilité 
d'exécution,  la  transformation,  soit  en  sommet,  soit  en  face,  par  des  manœuvres 
combinées  ou  internes,  en  usanl  au  besoin  du  levier. 

La  position  de  la  femme  aura  également  une  grande  importance.  11  faut 
placer  la  patiente  de  telle  sorte  que  la  pesanteur  entraine  le  dos  fœtal  vers  la 
paroi  utérine,  tandis  qu'à  l'aide  d'un  bandage  et  de  tampons  de  ouate  ou 
d'une  ceinture  appropriée,  on  repousse  l'occiput  et  le  siège  en  sens  contraire. 

Quand  on  a  échoué  dans  ces  diverses  tentatives,  ou  si  on  a  été  appelé  trop 
tard,  il  faut  intervenir  à  la  dilatation  complète,  soit,  dans  le  second  cas,  en 
employant  un  des  moyens  précédents,  soit  en  ayant  recuors  à  la  version  ou 
au  forceps. 

11  est  diflicile  de  se  prononcer  catégoriquement  entre  la  version  et  le 
forceps.  Le  parallèle,  établi  entre  ces  deux  opérations  depuis  bientôt  un 
siècle  est  loin  de  toucher  à  une  solution,  et  il  serait  téméraire  de  vouloir  l'in- 
diquer ici. 

Il  semble,  cependant,  qu'avec  un  œuf  intact,  un  utérus  souple,  une  tête 
encore  mobile,  un  bassin  normal  ou  peu  rétréci,  la  version  soit  préférable,  et 
le  forceps  dans  le  cas  contraire  ;  la  tête  sera  saisie  avec  ou  sans  réduction 
préalable,  d'après  les  principes  habituels  de  l'application  au  détroit  supé< 
rieur. 

L'embryotomie  reste  enfin  comme  dernière  ressource  ;  en  cas  de  mort  du 
fœtus,  il  faut  promptement  y  recourir,  afin  de  ne  pas  compromettre  inutile- 
ment le  rétablissement  de  la  mère. 
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DÉLIVRANCE 

TROISlÈMli  STAIU-:   HE    LMCCOUCIIEM  t  >"  T  ' 


««OXMAIEK 


Délinttion. 
-4 


Mt-eanisiTic. 

1"  temps,  liécollemenl  des  annexes. 

T      —       Expulsion  ulèrîne. 

;r      —       K\|iiiiâion  vajjfinale. 
/?.  Symplnm<*s  *»t  diafînoàlic. 
C,  Condiiitr  à  l**nir. 

1 .  Mélhode  d'expiM^talion. 

2.  —       'le  lra**tion. 
S.        —       (IVxprcssiott, 
\,       —       mixle. 

La  iliMîvranfte  est: 

Tantnl  normale  ou  phn biologique  i 

Tatilôt  anormale  on  pathologique. 

Ces  tcrmra  se  d*Tfinissent  treux-nirnii^s.  Je  ii'élurlicrai  ici  que  ta  dHirraDC 
physiologique,  la  palholn^ique  sera  vue  ulltTÎcurement. 

Au  point  de  vue  «le  l^îiilervention  la  «Irlivrance  est  dite  : 

Spontanée  ou  nalureUe^  fjuanil  elle  est  abandonnée  aux  seules  forces  de 
nature. 

Favorisée,  quand,  par  l'expression  ou  les  tractions,  on  aide  la  siirtie 
annexes. 

Artiflcielle,  quand,  pour  avoir  les  annexes,  ïlest  nécessaire  d'introduire 
main  ou  des  instruments  dans  la  cavité  utérine. 

.1.  —  Mécanisme. 

Ladélivratice  se  fait  en  Irnis  temps  ; 

i^  temps,  Décoliemenl  des  annexes.  —  Le  placenta  décolla  par  un 
nisme  qui  sera  l'tuclié  tout  à  Thf^ure,  tombe  sur  le  cerele  utérin  qui  à  c« 
ment  représente,  comme  on  le  sait,  rorilice  interne  de  Tutérus» 

2"  temps.  Exputsif^n  ntérine,  —  Le  placenla  passe  de  la  cavité  utérine 
la  vaginale,  en  franehissant   le   manehon,   qui   s'étend  du  cercle 
l'oriflre  rxlerni\  sorte  \Vengagemeni  du  placenta. 


*  LetkiJeiix  prctiitei>  stuilcs  sonlconsUliiés  par  l'ouvertiirti  du  col,  «ri  r«xi>ul»ion  <la 
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ips.  Expulsion  vaginale .  —  L<^  placenta  ost  chassé  hors  du  va^in  à 
'avers  rorîiîoe  vulvaire,  sorte  de  dégagement  du  placenta. 

I*^  temps.  —  Décollement  des  annexes. 

Deux  théories  out  été  invoquées  pour  expliquer  ce  décoUenienl  : 

a»  Théorie  sanguine.  BAUDELOCQtJE.  —  Le  sang,  brisant  les  Uens  qui  attachent 

placenta  à  l'utérus,  s'épanche  entre  les  deux  organes,  et  sa  quantité  aug- 

leotant  progressivementj  sépare  mécaniquement  le  placenta  puis  les  mem- 

iranes  de  l'utérus.  —  Le  sang  agit  d'une  façon  analogue  à  la  vapeur,  qui, 

nétrant  dans  l'inte'rieur  du  cylindre,  chasse  le  piston  qu'elle  est  destinée  à 

louvùir.  Dana  celte  théorie  le  muscle  utérin  n'a  qu'un  rùle  effacé  il  est  presque 

sif. 


Pig.  281.  —  Délivrance.  1*'  Ivmpâ,  —  Ttiéoric  rfe  Haudelocque. 
s.  M«ig,  —  Ut  ukérui.    —  r,  plttceiiliu 


b.  Théorie  inuscidaire.  Mattuews  Duncan.  —  Contrairement  h  la  théorie 
écédente,  le  tissu  musculaire  joue  ici  le  rôle  principal,  c'est  la  rétraction  et 
conlraclioii  de  l'organe  qui,  diminuant  progressivement  la  cavité  utérine, 
•iveiit  à  chasser  le  placenta  à  rextérieur*  L'épanchementsan^^uin  pL^it  exi>- 
%  mais  il  ne  joue  qu'un  rôh-  aecondatre  :  c'est  te  muscle  utérin  qui  fuit  ttiul 
-même,  d'abord  eu  auicnaiit  le  décollement,  puis  en  chassant  les  annexes 
is  le  va^în. 
lAvec  Baldelûcque,  l'héniorrhagio  edt  inévitable  et  inilispenaable  ;  avic 
iS,  clic  eût  accessoire  et  peut  fort  luen  faire  défaut. 
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(lîiiis  l'Lttrrus.  C'est  là  une  bonne  upéralion,  et  qui  devra  élri?  leûli'**, 
vc*nlivniri<*îit  (juand  la  poche  des  eaux  est  rompue,  et  curativemenl  ifi 
rcxtnirtion  devient  nécessaire*  Quand  elle  est  impossible»  trois  œO] 
d'uxlraclion   reslenl  k  la  disposilton  de  Taccoucheur  :  Crochets.  —  Lacs, 

('rockets.  —  L'index  introduit  dans  le  pli  de  l'aine  et  recourbé  eo 


r\ 


peut  servir  h  Textraclion  du  siège.  C'est  mènie  parmi  la 
diflerenls  eroehels  le  meilleur  et  le  moias  dangereux  po«f 
11'  rteins.  On  peut  s'aider  d'un  index  ou  des  deux  iodex* 
ehaeiin  appliqué  sur  un  des  plis  de  l'aine  el  agiasanl  cou* 
joiiitemenL 

Les  nombreux  crochets  instrumentaux  précoDÎsês  paor 
remplacer  les  doigts  sont  mauvais,  car  ils  produisent  d^ 
lésions  plus  ou  mains  graves  sur  les  tissus  mous  du  fcFtas. 
ne  les  rni(*lnierfi  sans  erainte  que  sur  un  enfant  mort. 

Lacs.  —  Pas-er  un  lien  autour  d'une  des  cuisses  du  fip< 
lie  manière  à  pouvoir  de  la  sorte  exercer  des  tractions,  tel 
le  but  poursuivi  par  quelques  accoucheurs.  Ce  lacs  sera 
cordon  de  lablier,  un  ruban  de  laine,  une  licelle  enloi 
d'un  tube   de  caoutchouc    (Olivier),  une  mèche  à  bri< 
(Taumer),  un  lien  en  un  mot  aussi  doux  et  iiioncnsif  que 
sible.  Il  sera  passé  à  l'aide  des  doigts,  ce  qui  est  difBeilr^ 
mieux  d'un  crochet  invenlé  à  cet  effet  (par  exemple  1© 
chel  ih  M.  OuvreR,  donl  Ir  principe  est  analogue  â  relui  dr 
$onde  de  Belloc.  fig.  280). 

Les  tractions  serout  faitea*  pendant  les  contractions 
atulominales. 

Forceps.  —  Le  forceps  peut  s'adapter  au  siège^  hkm.  ^ 

S4>it   surtout    destiné  à  s-aàs^W  la  tète.    Il  sera  appliqué 
cuillers  sur  les  troehanters,  de  mauit*re  k  saisir  le  bitrtM 
lêrieu  aus^  solidement  que  possible. 


Crocheis  (doigta).  Uits^  forc^p$,  tels  sont  les  trois  mo] 
auxquels  ou  pourra  recourir,  alors  que  rabaissement 
ineoibrt*  |H-lvieu  est  impossible.  Chacun  a  son  utilité  suiTaut  les  east  M  ' 
constituent  trois  ressource:^  thérafteutiques  îroportantes^  doot 
k  dèilaigner.  Toutefois  le*  doigts  elles  roreepséteiit   toujours  à  la  dii 
de  raaxHicheur,  alor«  qu  il  n'aura  pas  constamieot  ave*;   lui   an 
paâi«e-lac«t  eV*t  à  ce«  deux  moyens  qu'il  donnera  la  préférence  ■. 


ftt««*  rUUrwIiKitaMi  4>ui  wm^  Miet 
at  ywl*  ki  wmÈkoiûm  I»  ééintt  p»a 


raiivs  4d  il  in 
bin»ct4a4« 
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£.  — PRÉSENTATION    DU    THORAX 

Grossesse.  —  Version  céphalique  par  manœuvres  externes,  quinxe  jmirs 
avant  terme  chez  les  raulligostf  s,  *?t  im  moif^  ehcK  les  priiuigestes.  Bandage 
on  ceinture  appropriée,  pour  inaîntenirlaprésenLatioQ  du  sommet. 

Travail. 
Période  d'ouverture  du  coL 

Poche  des  eatu:  iniacles.  —  Essayer  la  version  ccphalique  pur  manœuvres 
cxiemes. 

Poche  des  eaux  rompue,  —  Recourir  ii  la  version  céphalique  ou  pelvienne 
par  manœuvres  mixtes  suivant  la  facilité  qu'on  éprouvera  à  faire  Tune  ou 
l'autre.  Donner  cependant  la  préférence  à  la  version  céphalique. 

Période  d'expulsion.  —  Aussitôt  la  dilalalion  complète,  si  la  présentation 
du  thorax  existe  toujours,  recourir  à  la  version  podalique  par  manœuvres 
internes;  ne  pas  compter  sur  révolution  spontanée  à  moins  davorlement. 

Dans  le  cas  où  cette  intervention  est  rendue  impossible  par  une  des  contrin- 
dications,  que  nous  étuilierons  avec  cette  opération,  faire  rembryotomie,  qui 

insistera  dans  la  section  du  eouj  ou,  si  rengagement  est  très  prononcé, 
J*êvi8cêratian. 

F.    —    PRÉSENTATION    DE    L'aBDOMEN 


Même  conduite  que  dans  la  présentation  du  thorax,  avec  cette  diflerence 
le  si  rembryotomie  devient  nécessaire,  ce  n'est  plus  la  section  du  cou  qu'il 
pratiquer  mais  Vévi&rération. 


Il 
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1.  Méthode  d'expeclation. 

2.  —       de  traction. 

3.  —       d'expression. 
i.        —       mixte. 

La  délivrance  est  : 

Tantôt  fiormale  ou  physiologique  : 

Tantôt  anormale  ou  pathologique. 

Ces  termes  se  définissent  d'eux-mêmes.  Je  n'étudierai  ici  que  la  délivrance 
physiologique,  la  pathologique  sera  vue  ultérieurement. 

Au  point  de  vue  de  Tintcrvcntion  la  délivrance  est  dite  : 

Spontanée  ou  naturelle^  quand  elle  est  abandonnée  aux  seules  forces  de  la 
nature. 

Favorisée,  quand,  par  Texpression  ou  les  tractions,  on  aide  la  sortie  des 
annexes. 

Artificielle,  quand,  pour  avoir  les  annexes,  il  est  nécessaire  d'introduire  la 
main  ou  des  instruments  dans  la  cavité  utérine. 

.1.  —  Mécanisme. 

La  délivrance  se  fait  en  trois  temps  ; 

1""  temps.  Décollement  des  annexes.  —  Le  placenta  décollé  par  un  méca- 
nisme qui  sera  étudié  tout  k  l'heure,  tombe  sur  le  cercle  utérin  qui  à  ce  mo- 
ment représente,  comme  on  le  sait,  l'orifice  interne  de  l'utérus. 

^  temps.  Expulsion  utérine.  —  F^e  placenta  passe  de  la  cavité  utérine  dans 
la  vaginale,  en  franchissant  le  manchon,  qui  s'étend  du  cercle  utérin  à 
l'orifice  externe,  sorte  d'engagement  du  placenta. 

'  Les  deux  p^emier^  studes  sont  constitués  par  louverlure  du  col,  et  Texpulsion  du  fœtus. 
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iempn.  Ej'pulsion  vaginale.  —  Le  placenta  est  chassé  hors  du  vagin  k 
travers  l'ùritice  vuîvaire,  Siirtt;  de  dégagement  du  placenta, 

i'^'*  temps.  —  Décollement  des  annexes. 

Deux  théories  ont  été  invoquées  pour  expliquer  ce  décollement  : 
a.  Théorie  sanguine,  Baudelo*:que.  —  Le  sang,  brisant  les  liens  qui  attachent 
le  placenta  à  Tutérus,  s'épanche  entre  les  deux  organes,  et  sa  quantité  aug- 
mentant progressivement,  sépare  mécaniquement  le  placenta  puis  les  mem- 
l^ranesde  l'utérus,  —  Le  sang  agît  d'une  façon  analogue  à  la  vapeur,  qui^ 
pénétrant  dans  l'intérieur  du  cylindre,  chasse  le  pîstun  qu'elle  est  destinée  à 
mouvoir*  Dans  celte  théurie  le  nmacle  utérin  n'a  qu'un  rùle  effacé  il  est  presque 
pas:*if. 


Fig.  281.  —  nélivranee,  1«*  leinpâ. 


Théorie  de  Baudctocque» 

?,  |ilHCc;nla« 


b.  Théorie  musculaire.  Mattukws  Duncan.  —  Contrairruietil  à  la  théorie 
précédente,  le  tissu  inusrulaire  joue  un  le  rôle  principal,  c'est  la  rétraction  et 
h  contraction  do  l'organe  qui,  diminuant  progressivement  la  cavité  utérine, 
arrivent  à  chasser  le  placenta  k  l'evlérieur.  L'épanehetnent  sanguin  peut  exi>- 
1er,  mais  il  ne  juue  qu'un  rùle  secondaire  :  c'est  le  niuscU-  utérin  qui  fait  luut 
lui-même,  d'abord  en  aiiicoajil  le  décollement,  puis  en  chassant  les  annexes 
Jftns  le  vagin. 

Avec  BArDELûCQUE,  riiéinorrhagie  eàl  inévitable  et  indispensable;  liwc 
":a.^,  clic  eêi  accessoire  ei  prul  f(jrt  bien  fain-  d-Tant. 


3H)  TUAITÉ  PRATIQUE  D'ACCOUCHKilENTS 

Appréviation.  Si  la  Ihêorîe  de  BAUOELOt.guE  était  exacte,  elle  devrait 
plîquer  à  tous  les  cas;  or  elle  est  inacceptable   avec  un  placenta   prœm. 
D'autre  pari  rhêmorrhagie  de  la  délivrance  est  pnrfnis  nulle  ou  tellèmettli 
faible,  qu'elle  ne  peut  expliquer  le  décollement  placentaire. 

La  théorie  de  Duncan  au  contraire  ne  souffre  aucune  exception  el  doilèkrai 


Fig.  2^2,  —  Délivrance,  f  lemps.  —Théorie  de  Matthaws  Duncaa. 

r.  ulërus. 

considérée  comme  la  mieux  fondée  *,  C'est  Taclion  du  muscle  utérin  qui  ainciK  i 
le  décollement  du  placenta  el  des  membranes. 

2"  temps.  —  Expulsion  utérine. 

Le  placenîa  décollé  tombe  sur  le  cercle  uJérin,  où  il  peut  se  présenter  dt 
trois  façons difTéretites : 

Par  sa  [are  utérine,  par  son  ^ore/^par  sa  farf;  fœtale. 

Présentation  de  la  face   utérine  (ûg.  283).  5  p.  100  des  cas  environ.  Ltl 

'  Voir  pour  la  discussion  de  ces  deux  théories  mes  TravaxLriTobttétrique^  l,  I,  p.  iii. 

Berry  hart  [KdinJjurfîh  im  journ.  juillet  1887)  a  essayé  Um  «Ji'nionlrer  que  ee  n*çst  pâj  la] 
contraction  elle-même  de  rtitèruî»,  qui  produit  le  décollemenl,  mais  le  r«Ui*hefs>cali 
conséctilif.  —  F.  ItARKOirB,  peu  après,  a  au  conlrajre  insisté  sur  finnuence  lii»  \a  fou- 
Irar.iion,  qui  plus  que  la  rétraction  et  le  relâchement  serait  lu  caii^  du  décoUvm«iil*| 
Ces  inléreusanls  travaux  ont  complète  la  théorie  de  DtsCAy,  dont  k  principe  re*le  \mA 
jours  vrai  :  4  savoir  que  le  muscle  utérin  et  non  riïèmorrhttgie  est  l'agent  prîraordia]  dCj 
UÉcollemenl. 
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Fiir.  iï8i.       Dd'livranrc.  2'  lemps.  —  rrcsentation  marginale. 
U,  olénw,  —  S,  «ftng.  —  P.  pl.twnlïi 


Ml 


THAITE  rriATigLE  D'ACCOlGHEMtl.NT.S 


placeiila  recouvre  le  cercle  utérin,  comme  s'il  avait  été  primitivement  io&éré 

sur  le  pourtour  de  cet  orifice. 

Celte  prcsentatioii  est  la  pîusi  rare  et  peut  ctrc  eonsidéréc  comme  palholu- 
^ique,  elle  est  due  le  plus  souvent  à  uue  insertion  vicieuse  du  placenta  ou  h 
des  adhérences  partielles  du  placenta  ou  des  nn'Uibraties. 

Présentât  ion  marginale  (lig.  ià84).  —  ^0  p.  100  des  cas  environ.  C'est  le 
bord  même  du  placenta,  qui  s'engage  à  travers  le  cercle  utérin,  et  qui  arrive 
le  premier  dans  le  vagin. 

Le»  causes  sont  analogues  à  celles  de  la  présentation  de  la  face  utérine. 

Présentai  ion  de  la  face  fœtale  (li^.  58a).  —  75  p,  100  des  cas*. 

Cette  présentalion  du  placenta  doit  être  considérée  comme  la  règle,  ou 


Fîp.  2«5.  -    IH'Iivrani'e.  *i*  temps,  —  PréîiiiiilaLîoii  tli-  la  face-  Tiitak-. 

plutiit  comme  physiologique,  les  autres  étant  pathologiques  ;  elle  est  au  pla- 
centa ce  que  la  présentation  du  sommet  est  au  fietus. 

La  disposition  générale  du  placenta  est  celle  d'une  coupe,  qui  s'adapte  k 
Tulérus,  au  pourtour  du  cerelc  utérin,  et  qui  se  continue  par  rintermédîuire 
du  cordon  à  travers  le  vagin  et  la  vulve  jusqu'à  l'extérieur. 

Le  placenta,  poussé  |ntr  la  contraetitiii  et  la  rétraction  utérines,  franchit 
petit  à  petit  le  cercle  utérin  ain^îi  que  le  canal  qui   lui  l'ail  suite,  entraînant 

'  Voîr  île  ta  delnrance.  etc.  Thôse  agrégat,  Ritieroonr  ntî&saigncs»  18«3.  |>.  44. 
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les  membranes  qui  se  rotounieiit  au  fur  el  à  mesure  de  sa  descente.  Les  trae- 
lioTis  exercées  sur  le  cordon  et  Texpression  foiiipleli'iit  le  dntolleiiieiit  des 
membranes,  com menée  par  l'action  uLérine. 

M-  DuNCAN  admet  que  le  canal  uléria  doit  prêseiilnr  un  diamètre  de  t}  cent, 
environ  pour  laisser  passer  le  |dacenta. 

3*  temps.  —  EXPULSION  vaginalk. 

Quand  le  placenta  est  eomplètement  lumbè  dans  le  vagin,  la  temmc 
éprouve  un  vague  besoin  de  pousser;  sous  rinduenee  de  quelques  etlbrts 
d'expulsion*,  le  plaeenta  progresse  vers  rorilice  vulvaire,  apparaît  à  cet 
orifice,  et  eiilin  le  franehit,  entraînant  à  sa  suite  les  membranes. 

Comme  à  roritîee  ulêrin  le  plaçenla  peut  se  présenter  à  l'oriliee  vulvaire 
par  sa  face  utérine,  par  son  bord  ou  sa  face  lœlale.  En  général  la  présenta- 
tion est  la  même  aux  deux  arifices,  à  moins  qu'une  intervention,  par  exemple 
des  tractions  sur  le  eordon,  n'ait  modifié  la  situation  des  annexes. 

Quand  le  placenta  se  présente  à  l'orifice  vulvaire  par  sa  face  tVetale,  les 
membranes  sont  retournées,  et  r^uf  offre  une  disposition  inverse  à  celle  qui 
existait  dans  la  cavité  utérine.  Quand,  au  contraire,  if  y  a  présentation  mar- 
ginale ou  de  la  lace  utérine,  le^  membranes  uc  se  retournent  pas  et  conser- 
vent leur  disposition  primitive. 


B.  —  Symptômes  et  Diagnostic, 

Pour  reconnaître  les  différents  temps  de  la  délivrance,  on  peut  se  servir 
soit  du  tiiucber,  soit  de  la  vue,  pennellant  de  suivn^  la  descente  du  cordrm 
sur  lequel  on  a  préalablement  placé  un  index  (ligature,  pince)  ^. 

Toucher.  —  Le  toucher  sera  pratiqué  en  tendant  le  coriion  d'une  main,  et 
en  suivant  avec  Tindex  de  Tautre  main  la  tige  funiculaire  jusqu'à  ce  qu'on 
arrive  sur  la  masse  placentaire* 

Trois  circonstances  peuvent  se  présenter  : 

1**  Le  doigt  explorateur  rencontre  le  placenta  dans  le  vagin  :  le  deuxième 
temps  est  terminé  et  le  truisieaie  en  train  de  se  faire; 

^'  Le  placenta  est  au  niveau  du  cercle  utérin,  ou  engagé  dans  le  canal  qui 
lui  fait  suite  :  (c  premier  temps  est  achevé,  on  est  en  plein  dcuxitMne  temps; 

*^'  Le  doigt,  quelque  loin  qu'il  remonte  le  long  du  curdon,  iiepeut  sentir  la 
masse  placentaire  :  le  décollement  n'a  pas  eu  lieu  ;  le  premier  temps  s'accom- 
plit. 

Le  toucher  donne  donc  des  renseignements  précis  et  faciles  a  interpréter, 

>  Les  coutpacLiuns  vagindcs,  dunt  J'iixiaLcucc  est  réelle,  ne  âenibltinl  prendre  qu'une 
1res  taibJe  jHirL  à  ct:Uc  expuUiun. 

'J'omeU  volontaireineiiLtîe  parler  tl'un  craque menl  spécial,  qu'on  âurailpu  enlecittre  au 
momenl  du  decoltemeul  placeiiuirt;, ainsi  ^im  Ucs  modilicatiuns  du  ftourneuLerln.i:es signes 
ne  peuvent  servir  eu  pr.itiinni.  Le  îomï  de  ^utenl^  lombe  dU  uivcau  de  l'amUilic  de  suite 
aprè^  Teï pulsion  fœtale,  reiiiunte  bientôt  de  quelques  ceiiliuiLtrcs  ;  celte  ascension,  due 
mnaduute,  quand  elle  se  produit,  k  l'accu  m  uldtiun  du  ban^n,  olTre  des  varialions  trop 
-r.indnA,  et  âû  patho^nii*'  est  trrqi  ubscurt-,  pour  en  faire  uu  5iigne  auquel  on  puii^se  s^e  lier. 
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mais  il  présente  im  double  inconvénient  :  —  le  premier  d'être  après  IV- 
couchement  douloureux  à  cause  des  nombreux  traumatismes  produits  parU 
sortie  fœtale,  —  le  second  d'exposer  à  la  sepii<}émie,  car  même  avec  un  doi^ 
rigoureusement  aseptique,  on  peut  refouler  de  rextérieur  vers  rintérîcmr 
des  organes  génitaux  très  aptes  à  l'absorplion  grâpe  aux  plaies  qui  î« 
sillonnent,  des  liquides  ou  des  débris  diver?>  arrêtes  à  la  vulve. 

Aussi  vaut-il  mieux,  à  moins  de  nécessité,  se  contenter  de  l'examen  du 
cordon. 

f!xamen  du  fonîon,  —  En  nit*'ine  temps  (pron  fait  la  ligature  du  cordon 
près  de  ronibiliCi  on  en  place  une  seconde  au  niveau  de  la  vulve,  cet  indcxi 
funiculaire  permet  de  suivre  la  descente  du  placenta.  —  Lorsque  Tind^x 
à  sept  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  vulve,  le  placenta  oM  en  ^rnênil' 
arrivé  au  cercle  utérin  et  même  engagé  dans  cet  orifice,  —  Quand  il  çi»l 
encore  plus  éloigné  de  la  vulve,  le  placenta  est  dans  le  vagin,  le  deuxième 
temps  est  achevé,  et  la  femme  éprniive  h  ce  moment  un  malaise  locaU  nui 
rexf'ile  à  pousser. 

Grâce  à  ce  moy<?n  <*n  peut,  sans  prati<|uer  le  toucher,  diagnostiquer  af'ec  on 
précision  suffisante  la  descente  du  placenta.  On  ne  doit  rt-courir  au  toucii<>r 
que  quand  la  délivrance  n'est  pas  faite  ati  bout  d'une  heure  après  raccauclie- 
ment.  car  alors  on  entre  dans  Tétat  pathologique,  et  le  médecin  est  autorisée 
rechercher  la  cause  de  ce  retard. 

Durée,  —  La  délivrance  physiologique  dure  de  quelques  minutes  à  une 
heure,  en  moyenne  une  demi-heure. 

Une  délivrance  qui  dure  plus  d'une  heure,  est  pathologique. 


C,  —  Conduite  à  tenir. 


Quatre  variétés  : 


Attendre Méthode  d'expertatlon. 

Tirer Mélhodc  de  traction. 

Ex^lirltner  .   ,   . Hêiiode  dVv[»reH«ioa« 

Tirer  et  euprliner Mélliode  fitl\te» 

Méthode  d'expectation.  —  Laisser  agir  la  nature,  quand  tout  est  phvMolo* 
gique,  e.'^t  un  conseil  d'apparence  sédiiisajile. 

Mais  arrivons  à  la  pratique.  Une  fennne  vient  d^accoucher  :  le  mAdeeifi  va- 
t-il  attendre  auprès  d'elle  plusieurs  heures  jusqu'à  ce  que  la  délivranci'  »otl 
terminée  ? 

L'intérêt  de  la  femme  avant  tout,  répondra-t-on.  Mais  l'intérêt  de  la  fpinone 
elle-même  veut  qu'im  n'attende  pas.  Il  n'y  a  aucun  ineonvénient  h  activer  U 
délivrance  quand  on  le  fait  suivant  les  règles  voulues.  Il  est  mauvais,  au  «lo- 
Iraire»  après  raccouchement,  de  ne  pas  délivrer  la  patiente  aussitôt  qu'on  le 
peut,  de  manière  k  pouvoir  la  changer,  la  mettre  h  sec  et  lut  perniettrr  de 
prendre  du  repos, 

Aussîf  rexpectatinn  simple  est-elle  généralement  abandonnée  et  n'a  qim 
fort  peu  de  chances  de  faire  de  nouveaux  prosélytes. 
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ai; 


Méthoi>e  de  traction,  —  Lf*  principe  de  celte  méthode  consiste  h  aider  la 
sortie  des  annexes  de  Fœul'  par  des  tractions  exécutées  sur  le  cordon. 

Son  origine  est  des  plus  anciennes,  car  HiprocRATE,  en  suspendant  un 
poids  au  cordon,  obéissait  au  même  principe. 

Quand  et  cominenL  convient- il  de  faire  la  tractiuii? 

Çitand?^  Jamais  pendant  le  premier  temps  de  la  délivrance,  pendant  le 
déeollement  :  tous  les  accoucheurs  sont  d'accord  sur  ce  point.  Mais  le  décol- 
lement est  terminé,  le  placenta  va  franchir  rorifice  utérin  :  une  opinion  veut 


Fig.  286»^  DélîvrîiTico  par  trartion,  avec  rnain  faisant  fïOîUie  de  renvoi. 

V,  uiérua.  —  S.  aaiig.  —  P,  fiInrmU.  — ^R,  rectum.  —  V\  Trssic. 

l'on  tire  ù.  ce  moment,  une  autre,  au  cuntraiiv\  qu'on  attende  que  le  pla- 
nla.  soit  tomhé  dans  le  vagin.  —  Temlreet  alicndre,  a  dit  M.  Pajot,  repré- 
;ntant   la  première  opinion.  Sintplemeiit  allendre,  lui  répond  te  camp  con- 
traire, —  Le  troisième  temps  est  le  moment  de  choix  pour  la  traction. 

Cowiw^'^'*  En  saisissant  le  cordon  avec  un  linge  sec  et  en  cherchant  à 
[ameaer  au  dehors  par  une  traction  douce.  Faut-il,  au  niveau  de  l'oriJice  uté- 
io*  faire  pendant  le  second  temps  une  poulie  de  renvoi  avec  les  doigts  de 
l'autre  main?  La  précaution  peut  être  utile  en  certains  cas,  mais  est  rarement 
Indispensable. 

Quand  le  placenta  franchit  roriÛce  vulvaîre,  on  le  saisit  à  pleine  main,  et 
on  l'entraîne  avec  les  membranes,  truit  doucement  au  dehors. 
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Méthode  d'exi'hession.  —  Remplacer  la  im  à  front»*  par  la  ms  à  iergo  néU 

ridée  mère  de  la  inélhcHle  d'expre^ssiou. 

Au  lieu  de  tirer,  on  a  pensé  qu'il  était  prfdÏTnble  de  pousser, 

A  eette  méthode,  est  généralement  attacha  le  iium  de  Gredé,   i]ui  u'en  tsi 

pas  cependant  rinvenleur  (Hard\\  Mac-Clintock),  mais  bien  le  vulgarisateur. 

C'est  en  1858  que  Tauteiir  allemand  a  publié  son  premier  mémoire  sur  celte 

queslioii. 


Fig,  *281.  —  Délivrance  par  expression. 

On  ne  louehe  plus  au  cordun  :  les  expre.KSîonntstei(  le  défendent  absolu- 
ment, 31uis,  après  la  sortie  du  ftelus,  presque  de  suite  après  (Winckel),  au 
boutd*ua  certain  temps,  tjuand  revient  la  eontraclion  utérine  (Breisky),  oq 
saisit  l'utérus  à  pleine  main  et  on  le  serre  comme  une  éponge,  qu'on  voudrait 
débarrasser  du  liquide  qu'elle  contient. 

Grâce  à  cette  expression,  on  aide  la  rélraction  et  la  eontraclion  utérines, 
on  diminue  la  capacité  de  la  'matrice  et  on  oblige  le  contenu  à  s^échapper 
au  dehors. 

It  suffit  d'une  prei^sion  sur  l'hypogastre,  combinée  à  celle  de  ruU^ra&,  poQT 
favoriser  Févacuation  du  vagin  par  le  délivre. 

Méthode  mixte*.  —  C'est  à  la  nnHh*Mle  mixte  que  je  donne  hi  prèféreiict» 
ear  elle  réunit  à  la  fois  les  avantages  de  Texpressiùn  et  des  Iraetions. 

•  AiivariK  Tt'avaut  d'obKtéiritfue,  i.  Il,  p.  5i:».  et  L  I,  p.  157. 
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!^  nuHhodf  doit  i'tre  pratîqiirt'  (I*^  la  Hiniii  siitvaiiie  : 
Pendant  le  premier  temps  de  la  délivraniT,  tant  qin^  la  ligature  funiculaire 
n'esl  pas  deiicendue  à  sept  travers  de  doi^t  au-dessous  de  rnnJiec  vulvaîre,  il 
faut  se  conlenler  de  placer  une  main  sur  U'  fond  de  rnlùrus,  pour  s'assurer  de 
la  rétraction  prof^Tessive  de  l'organe  et  pour  l'aider  par  de  légères  frictions. 


Fig.  388,  —  Délivrance  par  niêmodc  miïle. 

Deustiéme  temp^^ —  Quand  ce  premier  temps  est  terminé^  après  avoir  saisi 

|c  cordon  d'une  main,  faire  des  traetîf»ns  douées  dans  la  direelion  du  pf-rinêe, 

t'esil-â-dire  en  arrière,  pendant  que   Tau  Ire   main  exprime  Tutèrus  à  travers 

lia  paroi  abdominale  :  inlervention  par  méthode  mixte,  ^  Au  lieu  d'attendre, 

je  dirai  en  complétant  le  conseil  d<^  M.  P\jot  :  Exprimer,  temlre  et  attendre, 

—  L'intervention  sera  toujours  pratiquée  avec  douceur  et  lenteur,  elle  dure 

quelques  minutes,  un  quart  d'heure,  parfois  une  demidieure  et  même  davan- 

[ia^e.  L'accoucheur  ne  doit  pas  oublier  qu'il  ne   fait  que  seconder  Taction 

itérîne,  il  doit  aider  el  fioti  violenter. 

Durant  le  Iromhtie  temps,  on  continue  rexpression  utérine,    qu'on  fait 

lérée,  moins  dans  le  but  d'aider  ta  délivrance  que  dans  celui  de  prévenir 

lertje  et  rhémorrhajs^ie  qui   en   serait   la  conséquence;  de  l'autre  main,  on 

itlirc  le  placenta  à  Taide  du  cordon.  Quand  le  placenta  est  sorti,  tout  en  con- 
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Unuant  à  tenir  Tutérus,  on  le  laisse  reposer  sur  le  plan  du  lit  ou  dans  un  vase 
placé  à  proximité  de  la  vulve  pour  le  recevoir,  et  on  attire  les  membranes  qui 
progressivement  et  sans  secousse,  arrivent  au  dehors.  Cette  sortie  des  mem- 
branes doit  être  particulièrement  lente,  car  la  moindre  impatience  ou  brus- 
querie à  ce  moment,  suffit  à  amener  leur  déchirure  et  à  favoriser  la  réten- 
tion. 

Après  la  délivrance,  il  est  bon,  pendant  un  certain  temps,  une  demi-heure 
environ,  de  laisser  la  main  sur  le  fond  de  Tutérus,  en  le  frictionnant  de  temps 
en  temps,  toujours  dans  le  but  de  surveiller  la  rétraction  et  de  prévenir 
rinertie,  source  si  fréquente  d'hémorrhagies  sérieuses. 

Telle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  pendant  la  délivrance  physiologique, 
et  il  importe  de  ne  pas  oublier  : 

i°  Que  depuis  raccouchement  jusqu*à  une  demi-heure  environ  après  la  déli- 
vrance, une  main  doit  être  laissée  sur  le  fond  de  rutcrus,  pour  le  surveiller, 
le  frictionner,  Texprimer.  On  n'est  autorisé  à  transgresser  cette  prescription 
que  dans  le  cas  où  l'état  de  l'enfant  nécessiterait  des  soins  immédiats  et 
urgents;  l'accoucheur  va  au  plus  pressé. 

2°  Qu'après  l'accouchement,  en  dehors  de  toute  complication,  il  ne  faut  pas 
pratiquer  le  toucher  vaginal,  à  moins  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on 
peut  fixer  à  une  heure,  la  délivrance  ne  soit  pas  effectuée.  L'exploration  digi- 
tale, manuelle  au  besoin,  est  alors  justiGée  ;  car  l'accoucheur  fera  bien,  en 
recherchant  les  causes  du  retard,  de  surveiller  la  rétraction  du  cercle  utérin 
(orifice  interne  du  postpartum),  de  manière  à  intervenir,  si  cela  est  néces- 
saire, au  moment  où  il  le  jugera  indiqué. 


THOlSIKMb;    SECTION 


PO  ST PARTI;  M 


SOHUAlHt: 


Généralités. 


i,  Mère.  •.  . 

2.  Enfant.  . 

3.  AllaileinetK, 


Chapitre  I" 
-        IL 


repj 


,'ulrrii5  e?t  i'vacué.  le  poslpartum  eommenee,  il  sera  continué  ou  non  par 

'allai tcînient  Le  fait  earactérislique  de  cette  période  est  la  blcssyre  génitale, 

(lessure  multiple  qui  eonimeuee  h  la  plaie  placentaire  et  qui  se  continue  par 

^raillures  du  col.  du  vagin  et  de  la  vulve.  Autant  de  voies  ouvertes  pour  la 

fpétiétratioii  des  mie  robes. 

Aussi,  la  dominante  de  eette  période  est-elle  la  menace  de  septicémie  puer- 
pérale. Il  faut  qu'à  Tabri  «le  tout  a^eut  iufcrticux',  la  nature  ait  le  temps   de 
>arer  les  traumas  nouibreux  produits  par  raceoueheinenl. 
Le  trimestre  que  dure  cette  régression  utérine  comprend  deux  stades  :  Tun 
tendant  lequel  on  peut  suivre  rutêrus  dans  sou  reirait  graduel,  et  qui  s'étend 
[de  l'accouebeuieut  jusqu'à  la  réappantiou  de  la  mennlruation  (un  mois  et  demi 
Lviron),  et  l'autre  où  le  microscope  seul  révèle  letat  incomplet  du  retour  à 
'tat  normal,  latent  par  conséquentj  et  qui  va  jusqu'à  la  fin  du   troisième 

Celle  régression  se  divise  donc  en  deux  périodes  à  peu   près  égales  ;  Tune 
ippnrente  ;   l'autre   latente^  séparées    l'une    de    l'autre    par  le    retour  de 

-Au  bout  d'un  an  après  la  conception,  Tute'rus  est  rendu  à  son  état   nor- 


t»a  maternité  (sans  allaitement)  occupe  doue  une  année  entière  de  la  vie  de 
la  femme.  \Jutérufi€xifje  un  an  pour  la  procréation  d'un  être. 


La  lactation  crée  une  quatrième  et  dernière  période  à  la  puerpéralité.  L'al- 
llaitement  commence  peu  de  temps  après  l'accouchement,  il  se  confond  en 


•a  Mt  oHkftîdcnMe  et  pfépociiiéraDt 
mhéhfue  m  tmi  cMb  :  Tmiérm,  Tt 
^Êméirtwmi  VHrt  fémmin^  le 
ilciM>r»  de  U  poerp^litê,  le 

[>e  telle  ênrie  qo'aa  point  de  vue  spécial  fai  B«ai  weape.  la 
vaoi  la  période  de  m  vie,  e*l  UnlM  oe«rteMte,  tamlôl  «l^rtJi^,  laoidt 
maire, 

Feodanl  U  UeUtion  le*  organes  génitaux  refioacsl  ;  la  wifilriitîum^  9Mf 
iinatfliei  exeepliOfif,  n*exiile  pli».  Ce  calne,  sarrcaaiil  après  Forage  lie  la 
gfOMene  et  nHooi  de  U  parinritioD*  est  parlicalièreneBl  ètrorable  mn  rflft> 
bli«#efnent  cofDpl«?t  de  eea  organes  faligii^;  c'e^  eo  éela  sortoai  que  la 
lactation  ^%i  bienfaitrice*  c^est  pour  cela  égalempot  qu'elle  doil  étreprolaBféai 
auMi  longtenipH  que  poflsible,  l'enfant  et  la  mèr^  ne  poaraiit  qitV  gagner. 

L'ail aitefD'tnt,  en  un  mot,  eonstitoe  une  vérilable  hibernation,    ponr  le 
iyitême  génitil  pelvien  ;  ses  avantages  à  cet  égard  sont  indéniables. 


AfIndVrtiidier  )c»  d«Hajk  de  suites  de  coaches.  dont  l'esquisse  générale  Tient 
d'<''lrf  Ir/iC/îC,  il  faut  fmvisager  successivemeût  : 

1.      La  mère  ; 

IL    L'enfmd; 

ÎÏL  //aiffUffimfinL  qui  cfni*i!itiir^  \o  trait  d'union  entre  la  m«?r€  ei  TenfaoU 
lu  umicnûU'  du  luit  rciuplarant  ii  cf  tte  épfirjuc  celle  du  sang. 


MEBE 


SOMMAIRE 

Modi/icotionx  de  VorganUme  : 
t"  Système  génital; 

Tranchées  utérines; 
Lochies; 
2"  MamelJes  ; 
3"  Syslème  urinaire; 
4*  SyslùmeB  rcspiralotre  cl  circulatoire; 
5"  Système  iierveitx; 
6"  Système  lJi^îeïlUf; 
7"  Etat  général.  —  Température.  —  Nutrition, 

B.  Hygiène  du  postpartam  : 

1"  Antisepsie  génitale; 

T  Reprise  graduelle  de  la  vie  ordinaire. 


A.    -  MODIFICATIONS  DE  L'ORGANISME 


organisJBG    maternel,  modifie  par   la  grossesse  (modificalions   gravidi- 
de    l'organisme    maternel),    modifié  aussi    par  raccoiichement  (phé- 
imènes    maternels  du   travail)^  subit  durant  le  poslparlum  de   nouveaux 
igements,  destinés  aie  ramener  progressivement  à  Félat  normal,  et  habi- 
lellemenl  désignés  sous  le  nom  de  phénomènes  des  suites  de  couches.  Nous 
Ions  étudier  ces  phénomènes  avec  chaque  système  : 

1"  Système  génital. 

La  vulve,  plusou  moin?*  entamée  par  le  passage  fœtal,  répare  ses  déchirures 
'par  première  ou  seconde  intention. 
,Le  vagin  distendu  par  raccoiichenienl  se  raccourcit  et  se  rétrécit. 

'utérus  subit,  pour  revenir  à  son  état  normal,  d'importantes  modifications 
icroscopiques  et  microscopiques  au  niveau  de  son  corps  et  de  son  col. 
[Ia  diminution  de  volume  du  corps  utérin  est  appréciée  en  pratique  par  la 
il€ur  du  fnnd  de  l'organe,  facilement  évaluée  à  Taide  du  palper.  Celte 
^loration  doit  toujours  être  faite  apréï*  évacuation  préalable  du  rectum  et 
vessie,  car  la  réplétion  de  ces  réservoirs  peut  imposer  à  l'utérus  une 
(iiflion  de  plusieurs  centimètres,  compliquée  d'inclinaison,  le  plus  souvent 

accoucbements.  21 
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droite  pour  la  réplétîon  vésicale,  et  gauche  pour  la  répîétion  rectale;  quand, 
au  coûlraire,  l'utérus  resle  fraûchemeol  médian,  il  y  a  lieu  de  supposer  que 
la  hauteur  du  foûd^  quand  elle  est  exagérée,  est  due  à  tin  état  pathologique  de 
la  matrice  même. 

Voici  comment  se  fait  approximativement  la  descente  utérine,  pendant  les 
suites  de  couches  : 

Première  semaine.  —  L'utérus  qui,  après  la  délivrance,  était  un  peu  au- 
dessus  de  rombilic\  descend  environ  de  un  centimètre  par  vingt-quatre  heures. 

Deuxième  semaine.  —  La  descente  est  plus  lente»  ^l  diflieilemcnt  appré- 
ciable d'un  Jour  à  l'autre;  au  bout  de  cette  deuxième  semaine,  15  jours  par 
conséquent  après  l'accoucheraent^  le  fond  de  Tulérus  se  trouve  à  7  ou  8  centi- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse  pubienne*. 

A  partir  de  ce  moment,  cl  encore  pendant  un  mois  (jusqu'au  retour  de 
couches,  quand  la  femme  ne  nourrit  pas,  c'est-à-dire  un  mois  et  demi  après 
raccouchemenl),  Tulérus  diminue  de  volume  presque  insensiblement  d'un 
jour  à  Tautre. 

A  partir  de  un  mois  et  demi  jusqu*à  la  fin  du  troisième  mois,  l'utérus 
diminue  encore,  mais  dans  des  limites  trop  faibles  pour  être  appréciables  k 
rexamen  digital  (toucher  combiné  à  la  palpation).  A  vMe  seconde  période  du 
postpartum,  ce  sont  surtout  des  modifications  histolo^iques  (atrophie  et  dégé- 
nérescence graisseuse  des  fibres  musculaires,  reconslitution   de  la  muqueuse 

utérine)  qui  se  conlinuent  pour  rendre  Tutérus 
à  son  étal  comptètemeal  normal. 

Les  dilFérentes  modilicatlons  qui  précèdent 
sont  en  général  englobées  sous  le  nom  classique 
din^olution  ou  de  réffressiou  utérine. 

Le  col  subit  également  d'importantes  modifi- 
cations pour  regagner  snn  étal  iiormaL  L'utérus 
après  la  délivrance  et  au  début  du  poslparlum, 
est,  comme  Tindique  la  tigure  289,  composé  de 
trois  parties  :  une  épaisse  supérieure  située 
Lercîe  utenn  au-dessus  du  cercle  utérin,  qui  représente  le 
corps  de  l'utérus,  et  qui  n'est  autre  que  l'ancien 
segment  supérieur,  ou  Inléro^supérieur  de  la 
grossesse;  une  mince  inférieure  joignant  le 
cercle  utérin  ù  forifîcc  extt^rne,  et  interroiti[iue 
par  roiiOce  interne;  toute  cette  partie  amincie 
de  Tulérus  est  englobée  sous  le  nom  de  co/, 
c'est  h.  tort,  car  elle  se  compose,  de  Visihme 
s'étendaut  de  roriiice  interne  au  cercle  utérin 
(ancien  segment  inférieur  de  la  fin  de  la  grossesse  et  du  travail)  et  du  col 
alîanl  de  fonfice  interne  h  rexterne.  Sa  véritabîe  désignation  est  plulùt  seg- 
ment  utero -cervical;  la  partie  supérieure  diminue  progressivement  pour 
reconstituer  Visthme  et  la  parlie  inférieure,  le  col. 

*  Voir  mes  TranatkT  tV obstétrique^  t,  Jï,  p.  ^0. 


Onfice  interne 
Onfice  externe 


Utérus  du  posltiartum. 
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iiUTus  peiulîuiL  le  postpartimi   esl  la  source  ue  deux  pnenomenes  irapor- 
Lant<i,  de  grand  intérêt  pratique,  à  savoir  :  les  tranchées  et  les  lochies^ 
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Les  tranchées  utérines  ne  sont  autre  chose  que  des  coliques  utérinea^  ana- 
logues î'i  cellrs  qui  se  produisent  pendant  le  travail,  quelquefois  pendant  la 
grossesse,  et  chez  certaines  femmes  un  moment  des  rendes. 

Leur  sijmptôme  caractéristique  esi  la  douleur^  que  la  femme  compare 
à  celle  de  raeeouehemenl,  mats  d'intensité  en  général  niuindre;  la  topo- 
graphie en  est  analogue,  les  irradiations  dans  les  aines  et  les  cuisses  sont  fré- 
quentes, et  quelquefois^  la  douleur  abdominale  étant  peu  accusée,  la  femme 
ne  86  plaint  que  de  crampes  dans  les  membres  inférieurs;  le  médecin  doit  être 
averti  de  cette  anomalie,  qui  pourrait  l'iniluire  en  erreur.  Pendant  la  douleur, 
rulérus  se  dureit  (sensation  de  houle  liypogastrique  éprouvée  par  la  patiente); 
et  k  la  lin  de  la  contraction,  un  petit  Ilot  de  sang  ou  de  liquide  lochial  s'écoule 
le  plus  souvent  par  la  vulve. 

Les  tranchées,  (]ui  surviennent  peu  après  la  délivrance  pour  durer  trois,  quatre 
et  cinq  jours,  rarement  davantage,  ne  seront  pas  confondues  avec  les  coliques 
néphrétirftiea.ht'patt'f/ues.  inteslinales:  nous  verrons  ù  la  pathologie  lesearai*- 
tères  distiof'ltfri.  Klles  diflereot  de  la  mètrite  et  de  la  pcrUonile,  par  Tab- 
seuce  de  /lèvre  (caractère  essentiel  et  le  plus  important)  et  par  les  douleurs 
inlermitlenles,  accompagnant  le  durcissenient  de  l'utérus,  qu'elles  causent. 

Au  point  de  vue  étiolùgique,  les  tranchées  doivent  être  divisées  en  dcux^ 
catégories  : 

Les  unes  sympto mat iques,  et  causées  par  la  présence  dans  l'utérus*  d'un 
caillol  sanguin,  d'un  fragment  de  membranes,  du  placenta»  ou  d'un  débris 
quelconque  ;  l'utérus  se  contracte  douloureusement  pour  accoucher  de  ce 
corps  étranger; 

Les  autres  idiopaihiques^  où  la  cavité  utérine  est  absolument  vide  et  ne 
contient  que  les  mucosités  normales  à  cette  période  de  la  puerpéralité. 

Les  primipares  y  sont  rareriieiit  sujettes;  les  multipares  en  souffrent  presque 
exclusivement  sans  qu'on  sache  bien  la  raison  de  cette  dilTérence. 

La  compression  exercée  par  la  vessie  et  le  rectum  pleins,  accentuent  les 
tranchées,  d'où  Tindicatiou  thérapeutique  de  faire  évacuer  ces  réservoirs 
pour  soulager  la  patiente. 

La  succion  du  mamelon  les  réveille,  et  les  rend  souvent  très  douloureuses, 
à  tel  point  que  quelques  femmes  désireuses  de  nourrir  renoncent  à  Fallaite 
jocut  pour  éviter  des  soulfranccs  aussi  pénibles. 

Les  tranchées  n'ont  d'autre  inconvénient  que  celui  d'être  douloureuses, 
mais  cet  inconvénient  est  parfois  très  notable  et  nécessite  un  trailement 
actif:  teinture  de  digitale,  10  à  "20  gouttes;  teinture  de  viburnum  pruni- 
folium  (au  y)  10  à  100  gouttes  en  vingt-quatre  heures,  10  gouttes  toutes 
les  deux  heures  environ.  Massage  utérin.  Cataplasmes  chauds  laudanisés, 
Antipyrtne,  1  à  5  grammes;  hydrate  de  chloral,   même  dose.  Parfois  uuu 
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injection  vaginale  chaude,  et  mieux  inlra-utérine  amt-nera  un  soulagement 
notable  dans  les  c^s  de  tranchées  symptomatiques.  Mais  le  traitement  te  plus 
sûr  et  le  plus  en  usage,  consiste  dans  Fadministration  des  opiacrs  :  soit  lave- 
ment de  laudanum  de  Sydenham  de  10  à  15  gouttes,  à  renouveler  une 
seconde  fois  dans  les  cas  rebeJles,  ou  une  injection  sous-cutanée  de  chlorhy- 
drate de  morphine  de  0,01.  (Ergot  de  seigle'à  déconseiller  comme  préventif  cl 
comme  curatif,) 

LOCIUKS 


Les  lochies,  (|ue  les  auteurs  du  xvii*  siècle  désignaient  prosaïquement  sous 
le  nom  de  vidanges^  sont  constituées  par  récoulnraent  génital  du  postpartum» 

La  source  principale  en  est  la  surface  interne  du  corps  de  Tutèrus,  et  acces- 
soirement celle  du  col,  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Les  lochies  sont  : 

Du  1 ''■  au  ^"jour:  Sanguines, 

Du  3"  au  &'jour:  Sanguinolentes  (mueo-pus  teinté  de  sang). 

Du  6"  au  9"  jour:  M tieo  purulentes, 

K  partir  du  neuvième  jour,  récnnlement  est  normalement  1res  faible. 

La  couleur  purée  de  marrons,  brif/ue  pilée,  ou  marc  de  café,  ijue  prennent 
parfois  les  lochies,  indique  un  état  pathologique;  elles  est  l'indice  d'un  pro- 
cessus septicémique  local,  et  diiit  {\\^t  toute  raltention  du  thérapeute. 

Les  lochies  ont  une  odeur  spéciale,  sui generîs^  mal  définiâsable.  odeur  fade 
et  indilTérente,  qu'il  faut  nettement  distinguer  de  Vodeur  eadav érettse  qneWe'A 
prennent  à  Télat  pathido,fcîiqu(%  et  qui  est  un  dos  meilleurs  signes  de  la  septi- 
cémie à  son  début.  L'habitude,  mieux  que  toute  description,  dressera  Todorat 
à  ces  distinctions  inq^ortantes. 

On  voit  donc  combien  la  couleur  et  ïodeur  des  luchies  sont  précieuses  dans 
la  sémiologie  du  poslparluot. 

Les  lochies  sont  composées  au  début  de  sang,  de  leucocytes,  de  rel- 
Iules  épithéliales  provenant  de  toute  la  surface  génitale,  de  mucus,  parfois 
de  débris  de  membranes  ou  de  placenta  momentanément  retenus  dans  l'uté- 
rus, et  enfin,  même  h  l'état  normal  (?)  en  dehors  de  tuute  complication  de 
microbes  divers,  analogues  comme  forme  à  ceux  de  la  septicémie  puerpérale, 
mais  qui  en  diOTèrent  peut-être  comme  nature. 

Exceptionnellement,  les  lochies  >îont  si  peu  abondantes,  qu'elles  semblent 
presque  nulles;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  au  contraire  copieuses,  surtout 
dans  leur  période  sanguine.  Cette  quantité,  qu'un  a  essayé  d'évaluer  en  pra- 
tique par  le  nombre  de  serviettes  salies,  est  difficile  à  apprécier  et  h  définir. 

Parfois,  sans  cause  appréciable  Fécoulemeut  sanguin  persiste  au  delà  des 
limites  régulières,  ou  après  avoir  cessé  reparaît  pour  durer  plusieurs  jours  et 
retarder  le  rétablissement  et  surtout  le  lever  de  I^accouchée.  Ces  loehiêi 
sanguinolentes  prolongées,  dues  probablement  à  un  retard  dans  le  processus 
ncatriciel  de  la  surface  utérine  seront  heur 
les  injections  vaginales  chaudes  (5U**)  ' 
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seigle  (oe  pas  ea  donner  aux  femmes  qui  allaitent,  car  ce  médicament  &  une 
iiiÛuence  fâcheuse  sur  la  sécrétion  lactée),  parla  digitale,  par  le  massage 
utérin,  des  cataplasmes  chauds,  et  quelquefois  par  l'emploi  de  grands  bains 
chauds.  En  tous  cas  la  femme  ne  doit  se  lever  qu'après  cessation  complète  de 
récuulemeal  ^all;l;uin  '. 

±'  Mamelles. 

Les  modifications  des  mamelles  seront  étudiées  avec  l'ai  lai  temenl, 

3'  Système  urinaire. 

Le  sécrétion  urinaire  est  active  pendant  le  postpartum,  surtout  les  premiers 
jours  où  iJ  y  a  une  polyune  très  nette. 

L'élimination  des  principes  solides  contenus  dans  l'urine  est  également 
augmentée.  Le  dernier  stade  de  la  nutrition,  oustade  éliminateur,  ralenti  pen- 
dant la  grossesse,  est  accéléré  pendant  le  postparlum. 

L'accélération  dans  la  combustion  et  relirninalion.  amène  d'après  Hkckeh  et 
Gassner,  une  diminution  notable  de  poids  (4^500  gr.  environ  pendant  les  huit 
premiers  juurs). 

Notons  dans  l'urine,  la  présence  fréquente  de  glycose  (Blot).  Cette 
gltfCOSuHe  se  produit  toutes  les  fois  qu'une  entrave  quelconque  s'oppose  à 
la  sécrétion  lactée  ;  il  semble  que  le  sucre  doive  s'éliminer  soit  par  le  lait  soit 
par  l'urine. 

Un  accident  fréquent,  vers  lequel  Fattention  du  médecin  doit  toujours  ôlre 
dirigée»  est  la  rétention  dCurine.  La  vessie,  comprimée  durant  Taccouche- 
menlj  est  paralysée  ou  parésiée  pendant  les  premiers  jours  du  postpartum.  La 
rétention  est  tautùt  complète,  tantôt  incuraplétc;  cette  dernière  variété  est 
particulietement insidieuse,  et  peut  souvent  passer  inaperçue  au  détriment  de 
la  malade,  dont  l'involution  utérine  est  ainsi  gênée  et  retardée.  —  Aussi  pour 
éviter  pareil  accident,  le  médecin  doit-il  à  toutes  ses  visites  ,  palper 
l'abdomen,  et  toutes  les  fois  qu'il  trouve,  à  partir  du  deuxième  jour,  Tutérus 
au-dessus  de  romblic,  songer  à  la  possibilité  de  la  rétention.  Traitement  ; 
cataplasmes  chauds  favorisant  parfois  l'émission  de  Turine,  Asseoir  la  malade 
pour  accomplir  la  miction.  Dernière  ressource  :  cathétérisme ,  avec  anti  • 
sepsie  rigoureuse,  sinon  on  s'expose  à  la  cystite  et  à  la  pyélo-népiirite. 

4"  Systèmes  respiratoire  et  circulatoire. 

Les  modilicalioas  du  systèuie  respiratoire  sont  encore  mal  connues;  il  n'eu 
est  pas  de  même  de  celles  du  système  circulatoire. 

Le  phénomène  principal  est  une  diminution  notable  dans  le  nombre  des 
pulsations  cardiaques*,  qui  peuvent  tomber  jusqu'à  35  par  minute  (Blot), 

Ge  ralentissement  se  produit  peu  après  l'accouchement  et  dure  de  huit  k 
douze  joui-s,  avec  interruption  momentanée  vers  le  troisième  jour,  quand  se 
loutée  laiteuse. 


*'«coulemenl  san^fuin  rebelks  une  tnjactiofî  ïnlra-ulèrme,  el  au  besoin  le 
Tisuliun  pgurraienl  rendre  tJe  «iKnali's  sen'ices. 
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Le  schéma  290  résume  ces  modifications  pendant  la  puerpéralité. 


Fig.  290.  —  Modifications  du  pouls  pendant  la  puerpéralité. 

Les  causes  de  ce  ralentissement  sont  mal  connues. 

Modifications  dans  la  composition  du  sang,  —  Augmentation  relative  dans 
la  quantité  de  la  fibrine,  et  des  globules  blancs. 

S''  Système  nerveux. 

Après  Taccoucheraent  la  femme  est  en  général  fatiguée,  néanmoins  l'excita- 
tion produite  par  le  travail,  ou  la  joie  de  la  maternité  empêche  le  plus  sou- 
vent un  repos  immédiat,  qui  ne  survient  guère  qu'au  bout  de  2  à  3  heures, 
et  qui    est  souvent  empêché  ou  interrompu  par  les   tranchées  utérines. 

Très  souvent  après  la  délivrance,  on  un  peu  avant  ellejafemme  a,  pendant 
quelques  minutes,  un  frisson,  sans  élévation  de  la  température  ni  accélé- 
ration du  pouls,  c'est  un  véritable  frisson  physiologique  sans  importance 
aucune,  et  purement  nerveux. 

6""  Système  digestif. 

L'appétit  ne  tarde  pas  à  renaître  après  l'accouchement,  et  se  maintient  bon 
durant  le  postpartum  à  moins  de  complications.  Aussi  la  régrédiente  peut-elle 
manger  sans  inconvénient,  pourvu  qu'elle  prenne  des  aliments  légers.  La 
diète  imposée  autrefois  était  non  seulement  inutile,  mais  défavorable. 

La  constipation  est  la  règle,  aussi  est-on  obligé  de  la  combattre  par  des 
moyens  appropriés.  Quand  la  femme  allaite,  on  se  contentera  de  lavements 
simples,  huileux  ou  glycérines,  qu'on  prescrira  à  partir  du  troisième  ou  qua- 
trième jour,  alors  que  la  montée  laiteuse  est  bien  terminée.  Quand  la  femme 
n'allaite  pas,  on  donnera  le  lendemain  de  la  montée  laiteuse,  en  général  le 
quatrième  jour,  un  purgatif  (huile  de  ricin,  eau  naturelle  purgative),  et 
pendant  les  autres  jours,  on  aura  recours  aux  laxatifs  buccaux  ou  rectaux  si 
besoin  en  est. 

7*»  Etat  génèraL  —  Température.  —  Nutrition. 

La  température  à  Vétat  normal  ne  doit  jamais  pendant  le  postpartum 
atteindre  38**.  —  Quand  ce  degré  est  atteint,  il  existe  un  complication  quel- 
conque, le  plus  souvent  septicémique,  qu'il  faudra  rechercher  et  combattre. 

Le  thermomètre,  en  mettant  ainsi  sur  la  voie  des  accidents  dès  le  début, 
rend  les  plus  importants  services,  il  permet  de  commencer  la  thérapeutique, 
alors  qu'elle  peut  encore  agir  avec  toute  efficacité. 
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^endant  Is,  régression  simple  sans  allaitement  Ib.  nutrition  semble  activée 
ts  tous  SCS  stades  (absorption,  assimilation,  désassimilation,  élimination)  '. 
Tandis  que  les  gcsiantes  sont  des  ralenties,  les  régrédienles  sont  au  contraire 
des  activées.  V allaitement^  tout  en  laissant  le  processus  local  de  la  régression 
s'effectuer  normalement,  modifie  les  conditions  île  la  nutrition.  Sous  son 
inilaence,  ïabsorptio7i  et  VéUmination  paraissent  activées^  et»  au  contraire» 
Vâssimilation  et  la  désassimilation  retardées.  L'allaitement  semble  donc 
tenir  le  milieu  entre  la  gestation  et  la  régression  simple;  car,  de  même  que  la 
^c^tation,  il  ralentit  l*assimitation  et  la  désassimilation,  mais  contrairement 
À  la  grossesse  et  comme  la  régression  simple  qu'il  accompagne,  il  favorise 
rabsorption  et  Félimination. 


/?.  "HYGIÈNE   BU    POSTPARTUM 

Il  a  déjà  été  question  de  l'hygiène  alimentaire,  de  révacuation  de  la  vessie 
)l  du  rectum:  deux  points  restent  à  traiter  : 
L'antisepsie  génitale; 
La  reprise  graduelle  de  la  vie  ordinaire. 

Antisepsie  géoitale. 

Toilettes  vulvaires,—  A  faire  avec  une  solution  d*acidephénique1/»^0ou  de 

rtchlorure  de  mercure  1/4000,  par  l'intermédiaire  de  vieux  linge  ou  mieux 

'ouate  hydrophile  {proscrire  les  éponges  à  cause  de  leur  asepsie  douteuse). 

Dans  rintorv'alïe  des   toilettes  appliquer  sur  la  vulve  un  tampon  d^oiiate 

Ltia€*ptique   (hydrophile  ou   salicyliée),   sèche,    simplement   maintenue    en 

^lace  par  le  rapprochement  des  cuisses.  C'est  la  meilleure  et  la  plus  simple 

rs   barrières  à  la  pénétration  des  microbes. 

Injections  vaginales.  —  Ces  injections  sont  aujourd'hui   pratiquées   par 
saucoup  d'accoucheurs,  1  à  3  fois  par  vingt-quatre  heures  avec  une  solution 
acide  phénique  ou  de  bichlorure  de  mercure.  Si  les  précautions  antisep- 
ïque^s  ont  été  bien  pri.ses  pendant  farcouchâmeni  et  aussi  pendant  les  der- 
niers temps  de  la  grossesse^,  les  injections  pendant  les  suites  de  couches 
►nt  inutiles,  et  elles  ne  sont   pas  sans  inconvénient,   car,  elles  exposent  à 
pénétration  de  l'air  dans  les  organes  génitaux,  condition  favorable  à   la 
[trcfaction  et  au  développement   de   la  septicémie.   D'une  façon  générale 
\Q  pourra  donc  s'en  passer,  et  les  réserver  pour  les  cas  où  l'antisepsie  aurait 


•  Voir  TravaiLx  d'obstcU^que,  t.  IT,  p.  44, 

•  CespréfAiiUons  sont,  ainsi  queje  l'aîdejàflit(p.  2l>6),  les  suivantes:  pendant  les  quinze 
Icrni'^rs  jours  de  la  prossesse  faire  prendre  à  la  femme  une  injection  ^luolidienne  avec 
iiie  solution   de   bichlorure  de  njcrcnre  à  1/4000;  faire  soi-niônie  pendant  cet  intervalle 

ou  deux  lavages  vaginaux  soit  avec  le  doîglier  irrigateur,  soit  en   frottant  avec   un  ou 

l«iti^  doigts  les  surfaces  vaginale  et  cervicale;  compltvtcr  par  un  savonnage  vulvatre  préa- 

lie-   Pendant  raccoochement  pratiquer  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  une  injection 

;  la   noAme  solution,  injection  qui  doit  être  aussi  complétai  que  possible  et  précédée 

kine  ixiujours  par  une  toilette  vuivaire. 
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élé  iiicojïiplète  peudant  la  grossesse  ou  le  travail,  pour  ceux  où  une  inler- 
venlion   sérieuse    pendant  raccouehemunl  aurait  exposé    k  la    pénétratio 
d'agents  sefjtiques,  et  pour  ceux  etdln  où  un  syiuptnme  quelconque  (fièvre 
lochies  fétides)  indique  la  présence  de  micrubes  patliogènes  dans  l'iatérieu 
des  organes  génitaux. 

Dans  une  maternité  ou  le  toucher  est  pratiqué  par  plusieurs  personnes,  et 
où  leseiiancesde  eoutracler  la  septicémie sonl  plus  grandes»  il  sera  bond'avair 
recours  à  ces  injections  vaginales  une  à  deux  par  jour. 

Injections  i  titra -utérines.  —  Ces  injections  ne  seront  faites  que  dans  des 
conditions  spéciales,  et  pour  remédier  à  une  bepticémie  débulaut  ou  évo- 
luant. 


Reprise  graduelle  de  la  vie  ordinaire. 
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Après  raccouchemenl,  en  l'absence  de  toute  ronipliealiou,  se  conformer  aux 
préceptes  suivants  : 

Phëhièhe  quinzaine.  —  Lit. 

Première  semaine  : 
Première  moitié.  —  Décubitus  dorsaL 
Deuxième  moitié.  —  Di^cubitus  latéral  ou  dorsal  à  volonté.' 
A  la  fin  Jaccouchée  peut  être  momenlauément  couchée  sur  un  a 

lit,    de   manière   à  permettre   de  faire  romplèlement   celui    que' 

occupait. 

Deuxième  semaine: 

Première  moitié.  —  On  peut  soulever  la  tête  à  Faide  de  deux  à  quatre 
oreillers. 

Deuxième  moitié.—  L'accouchée  peut  s'a^Beoir  complètement  sur  son 

lit,  pour  donner  le  sein,  manger,  etc. 
A  la  (in  de  la  deuxième  semaine,  lever. 

Deuxième  QUINZAINE.  —  AiipnrtriiieDt  on  faabltalIoD. 

Troisième  semaine:  Chambre  et  chaise  longue. 
Durée  du  lever  r  une  heure  de  plus  par  jour  : 
l*""  jour    1  heure, 

<»•      4* 

'à^    —      3 
etc. 

A  la  fin  de  la  troisième  semaine  la  femme  peut  quitter  la  chambre 
pour  circuler  dans  son  appartement  ou  dans  son  habilatioOj  m&i^^ 
sans  sortir  dehors. 

Quatrième  semaine  :  .\ppartement,  —  Fauteuil^nai?» 

de  fatigue. 
A  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  c'esl-à-dirc 

l'aecouchcmenl,  première  sortie  ei 
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Troisième  quinzaine.  —  promenade»,  norllcn. 
Cinquième  semaine  :  Sorties  en  voiture. 
Sixième  semaine  :  Sorties  à  pied. 

Retour  de  couches.  —  Quand  la  femme  n'allaite  pas,  c'est  à  la  fin  de  la 
sixième  semaine,  c'est-à-dire  un  mois  et  demi  après  l'accouchement, 
que  survient  le  retour  de  couches,  qui  n'est  autre  chose  que  le 
rétablissement  de  la  menstruation.  —  Pendant  le  retour  de  couches, 
repos  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue,  au  moins  pendant  les  deux  pre- 
miers jours,  et  mieux  pendant  toute  la  durée. 

Après  le  retour  de  couches,  la  femme  est  rendue  à  sa  vie  habituelle;  à  ce 
moment  les  rapports  sexuels  peuvent  être  repris  sans  inconvénient. 

Mais  pour  les  exercices  fatigants  (cheval,  danse),  ou  pour  les  grands  voyages 
on  ne  les  permettra  que  trois  mois  après  l'accouchement,  alors  que  l'utérus 
est  complètement  rendu  à  son  état  normal. 

Quand  la  femme  allaite,  quoique  le  retour  de  couches  fasse  défaut,  on  se 
comportera  de  même,  mais  les  exercices  fatigants  ou  les  grands  voyages  ne 
pourront  être  repris  qu'après  le  sevrage,  sous  peine  de  compromettre  la 
santé  de  l'enfant  et  aussi  celle  de  la  mère,  en  lui  imposant  un  véritable  sur- 
meaage. 


II 

ENFANT 


SOMMAIRE 

A.  Phénomènes  phyxiologiquet  : 
1"  Poids; 

2"  Température.  —  Circutation.  —  Respiration  ; 
3°  Cordon; 
4*  Dentilion; 
î»°  Digestion; 
6*  Phénomènes  cutanés. 

B.  Hygiène: 
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T  Sommeil,  —  Cris; 
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4"  ToiietUs; 

V  Température.  —  Couveuses; 
6"  Chambre.  —  Berceau; 
1"  Sorties; 
8«  Vaccinal  ion. 

1^  Poids. 

Le  nouveau-né,  dont  le  poids  moyen  esl  de  3,000  grammes  au  monieni  de 
ta  naissance,  diminue  de  100  grammes  [lendant  les  deux  premiers  jours,  tt 
regagne  cette  perte  pendant  les  cinq  jours  consécutifs,  de  telle  si>rle  qu'à  U 
fin  de  la  première  semaine  le  pnids  est  identique  h  celui  de  la  naissance. 

L'augmcnlalion  quotidienne  du  poids  de  l'enfant,  eu  dehors  de  ces  sept  pre- 
miers jours  est  variable,  mais  peut  être  fixée  comme  moyenne  qtjoli* 
dienue  à  : 


25  grammes  pendant  les    1*^%  2*»  3«  mois.. 

20                   —                     4«,  5»,  6»    —      , 

15                   —                     7^  8%  0*    — 

iù                  —                   10*,  11%  12''    ^ 


l*""  trimestre. 

2*»         

3"         — 


En  multipliant  cette  augmentation  quotidienne  par  le  nombre  de  jours  qoe 
eomple  eliaquc  trimestre  et  <|ui  est  de  quatre -vingtnlix  environ,  on  a  pour 
l'augmentation  totale  de  : 

1««^  trimestre,    2,2a0^  -f-  3,000  =  S,250.     ChilTrc  rond  :  5,230  grttmme&. 
2«  _  1,800     4-  5,250  —  7.030,  —  7,000  — 

3"  —  i,350     H-  7,050  1=  8.400.  —  8,500  — 

4«  —  900     4-  8,400  —  9:im,  —  9,500  — 

'  Pour  ce   premier  Irimestre,  il  n^esl  |>as  tenu  compte  de  l'etal   Tslationnairc  des  httili 
premiers  jour».  Celte  cause  d'erreur  est  détruite  par  ce  faire  que  pendant  lus  trois  seiiiftl< 
na  consécutive»  à  la  première,  il  se  produit  unti  augmentation,  qui  compcin&e  TeiAt  «tt' 

donnai re  des  premiers  jours. 
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La  courbe  291  représente  d'après  ces  données  Taugnientation  progressive 
du  poids  de  l'enfant  pendant  la  pre- 
lière  année  de  la  vie. 

On  volt  donc  qu'au  boul  de  six 
mois  complets,  T enfant  a  un  peu 
[plus  que  doublé,  et  qu'au  bout  de 
un  an,  un  peu  plus  que  triplé  de 
poids. 

Un  enfant  qui  pèse  dix  kilogram- 
les  à  un  an  est  légèrement  au-dessus 
de  la  raovennc. 


2*  Température.  Circulation, 
Bespiratioo. 

Le  tableau  29^2  résume  les  résul- 
lais  que  j'ai  obtenus  *  par  l'examen 
de  la  température,  des  pulsations  et 
de  la  respiration  chez  cinq  non  veau - 
nés- 

L.a  température  subit  comme  on  le 
voit  un  abaissement  initial  et  atteint 
son   maximuni  le  lendemain   de  la 
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Fig.  291.  —  Toids  fie  renfanl  pendant 
In  preTnlèrr:  année. 


naii^sance,  puis  oscille  entre  36  et  37'^  L'abaissement  initial  est  d'autant  plus 
inarqué  que  l'enfant  nail  plus  loin  de  son  terme  normal. 
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Kig.  2i>2.— Nouveau -ne  :  T.  Température.— I\  Puuls.— R.  riespiration- 

I^  nombre  des  pulsations  os<îille  autour  de  120  à  la  minute. 
La  res|jirati<m  donne  des  résuitrits  très  variables. 

3"  Cordon. 
Le  cordon,  pendant  le^n  jours  consécutifs  de  la  naissance,  se  flétrit,  se  des- 
s^ch^.  Vu  sillon,  rempli  de  sérosité  purulente,  se  creuse  au  pourtour  dr  ^*in 


Voir  TravauM  fVobité trique,  i,  J,  p.  30. 


3i2  THAITE     !»UAT1QIE   D'ACCOUCHEMENTS 

inserfum  ombilicale.  La  chute  a  lieu  spontanément  du  3*  au  6'' joar,  le  plot 
souvent  le  4''  ou  le  5**, 

Chez  les  enfanta  iléhiles,   uu  quand    on  fait  un   pansemotit  anlisep4i<(i 
liuniide,  la  ehule  du  cordon  est  souvent  retardée  cL  n'a  lieu  que  le  S*,  l(K, 
1±' jour  jusqu'au  lo*  jour. 

Parfois  au  niveau  de  ronibilic>  il  persiste  peudanlquelques  jours  une  petîU< 
ulcéralion,  source  d'écoulement  purulent,  pour  laquelle  un  est  oblige  <\e 
faire  un  pansement,  Viiire  même  (poudre  de  salol,  ou  de  tannin)  t|uelquej 
cautêrisalions  au  crayon  de  nitrate  d'argent. 

M.  HiciiET  avait  pensé  que  la  chute  du  eonloJi  élail  due  a  1»  p^c*»•n•"ï^  au 
niveau  de  Tomljilicj  d'un  anneau  vontracUle  de   tibres  muscuhiir«j8  lih^c^ 
Maiâ  avec  M.  Pahiiot  ou  admet  en  général,  aujourd*huL  que  le  cordon  cà\ 
éliminé  à  la  manière  des  tissus  privés  de  vie.  des  escharres. 

4'  Dentition. 

Les  dénis  >ont  de  deux  sorles  :  les  premières  destinées  à  tomber  {caduf/ucsj, 
les  autres  devant  au  conlraire  persi&ler  à  l'élat  normal  pendant  toute  la  fk 
{pt^nnaiientes). 

Les  premières,  ou  fients  de  lait  sont  les  seules  qui  nous  intéressent  ici, 
eependanl  j'envisa^'^crai  lïrièvemeot  toute  réruption  dentaire;  ce  coup  d'cetl 
d'ensemble  facilitera  la  mémoire  de  celle  difficile  question. 

Les  dents  de  lait  ou  caduques  sonl  au  nombre  de  ^0,  les  permaneates  aa] 
nombre  de  32.  ' 

Envisagées  dans  leur  ordre  d'apparition^  les  dents  peuvent  être  divisées  «a 
cinq  groupes  : 

i**  Denis  du  lait.  (!20J  —  Les  dents  delait  apparaissent  dans  Tordre  suivant  : 

Incisives  moyennes .,,   i  vers    K  mois. 

Incisives  latérales 4     —      ^    — 

Premières  petites  molaires 4    —  li    — 

Canines 4     —    15    — 

Deuxièmes  petites  molaires.     .4    —    18    — 

Toutes  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sortent  avant  les  corn^poo- 
dautes  de  la  supérieure,  sauf  pour  les  incisives  laté- 
rales, ou  Tordre  est  inverse,  de  telle  sorte  que  les 
quatre  dents  de  lait  médianes  naissent  dans  Tordre  in- 
diqué jtar  la  tigure  2D*1 

Il  arrive  souvent  que  les  incive^  moyennes  inférieures 
étant  apparues,  les  supérieures  correspondantes^  font 
attendre  assez  longtemps,  et  naissent  presque  en  nièiu^ 

PÎK.  293,  Ordre  cl'érup-    lami)^  qyc  les  voisines,  c'est-à-dire  que  les   ineisîves 
lion  (les  huit  inctiiivi's  . 

(ilt'nLs  «k  lait).  latérales  supérieures. 

Sauf  roxce[>lion  qui  précède,   la  loi  générale  (K»ur 

Téruption  de  toutes  les  dents  caduques,  ou  fiermanentes,  est  qu#»  celles  de  la 

mâchoire  înféritiure  se  mnnlrfiit  avant  ccllo  d<'  la  supérieure. 
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ïs  dates  d'apparition  précédemment  inenlîonuûes  sont  loin  d'èlre  mathé- 
matiques; les  variations  sont  grandes.  Les  premières  (ients  se  mrmln3nt  sou- 
vent  plus  tôt  ou  plus  tard  que  six  mois,  ou  les  voit  exceptiounellement  à  la 
naiï^ance  même  *, 

Les  canines  apparaissent  Bouvent  plus  tard  que  quinze  mois,  et  il  n'est  pas 

•are  de  voir  les  deuxièmes  petites  molaires  ne  faire  éruption  qu'après  deux 

»u  Irois  ans. 

Au  milieu  de  ces  irrégularités,  nous  avons  fixé  des  ctiiOTiies  moyens  dont  la 

valeur   n'est  que  relative.   Ces   chiffres  sont  faeilcs  à  retenir,  car  ils  repré- 

^sen lent  des  dal.es  espacées  de  trois  mois  Tune  de  Tautre;  aussi,  avec  cette 

lotion  de  trois  mois,  suffira-t-il    de  retenir  l'ordre   d'apparition   suivant  : 

1*  Incisives  médianes  ; 

S**  Incisives  latérales; 

3"  Premières  petites  molaires; 

4**  Canines  ; 

So  Deuxièmes  petiles  molaires. 

"f  Denis  ft enfance,  —  4  —  Les  iJents  d'enfance,  au  nombre  de  quatre»  sont 
les  premières  grosses  molaires  et  apparaissent  vers  cinq  ans. 

3**  D&nU  rfe  remplacement.  —  'iO  —  Les  dents  de  remplacement  succèdent 
lUX  dents  de  lait,  qui  tombent  quelque  temps  avant  leur  apparition. 
Une  par  an. 

Ordre  s^uccessif  : 

\"*  Incisives  médianes 8  ans, 

2»  Incisives  latérales. ........     9  ans. 

S*^*  Premières  petites  molaires. ,  10  ans. 
4°  Deuxièmes  petites  molaires.  M  ans, 
irt"*  Canines 1  i  ans. 

L'ordre  d'apparition  est  un  peu  différent  de  celui  des  dents  de  laît,  car  les 
ines  ici  se  montrent  en  dernier  lien,  et  au  contraire   avant  les   dernières 
lies  molaires  pour  les  lienls  de  lait;  je  place  en  regard  les  deux  variétés  de 
dents  dans  leur  ordre  d'apparition  respectif  : 

IiRNTS   DE  UAIT.  DENTS   DE  REMPLACEMEST. 

l^  Incisives  moyennes lacisives  moyennes. 

2^^  Incisives  latérales. ..,..,.  Incisives  latérales 

.1"  Premières  petites  molaires Premières  pclites  molaires. 

4^  Canine?.. ,..,.....    ....,...,..,,,.  Ilpuxièni«s  pctUcs  malaires. 

o*>  Deuxièmes  petites  molaires Canines. 

Dents  if  adolescence.  —  4, 

Deuxièmes  grosses  molaires. 
Eruption  à  13  ans. 

•  LO€is  XIV  et  MiRABEAir  soTTt  Ics  cxemplcs  les  phis  rclèbrcs  de  celle  anomalie;  Curiui 
lius  aurait  ègalemenl  4ù  son  nom  h  cette  particularité. 


TllAITÉ   PHATIQL'E  UWCCOUCriEMEMS 

â**  Dents  de  puberté  ou  de  sagesse  :  4. 
Troisièmes  gros!>es  molaires. 
Eruption  à  20  ans  (18  à  25  ans). 

Chaque  groupe  <ie  dents  de  lait  se  montre  à  trois  mois  d'intervalle  et  de 
dents  de  remplacement  à  im  an  dlutervalle.  —  Quant  aux  grosses  molaires, 
leur  éruption  est  espacée  pour  «'liaque  groupe  par  sept  ans  environ. 

Influence  de  la  {ienliUon  sur  la  santé  de  l  enfant.  —  On  a  attribué  à  la 
deotition  la  |>lupart  des  accidents,  qui  peuvent  survenir  pendant  les  premières 


P^\'^       tMÛlS 


a*«?£-/V 


Fjff.  29i.  —  S»!hrma  de  Tèruplion  denlaîr<*. 

années  de  la  vie,  pathogénic  complaisante  dont  la  réalité  n'est  pas  démontrée. 
La  diarrhée  et  une  fièvre  parfois  intense  pouvant  exposer  à  des  congestion? 
méningitiques,  paraissent  seules  dépendre  nettement  de  la  dentition  ** 

Dans  les  cas  de  trouble  dans  Téruptinn  dentaire,  des  applications  locales 
d'une  solution  faild*^  de  cocaïn<%  ou  rir»i"ision  rrucialr  mi  sommet  de  la  dent, 
sont  les  seuls  moyens  capables  de  produire  quelque  amélioration. 

Dentition  et  sevrage.  —  La  dentition  étant  une  cause  de  troubles  digestifs 
pour  l'enfant,  on  a  conseillé  de  ne  pas  cesser  rallaitemenl  au  mument  de  l'érup- 


I 


*  Voir  Corriveaud.  —  Journal  Je  médecine  de  BordeaxLx  elUaUetin  thérapâutlquCt  11 
t.  J,  p.  475. 
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tion  dentaire.  Le  conseil  est  bon  à  suivre,  et  le  meilleur  moment  pour  opérer 
le  sevrage  sera,  soit  après  la  sortie  des  premières  petites  molaires,  soit  après 
celle  des  canines. 

5""  Digestion. 

Le  lait  est  sttcé  par  Tenfant.  Ce  mouvement  de  succion  est  opéré  à  Taide  de 
la  langue,  qui  en  se  portant  en  bas  et  en  arrière,  crée  un  vide  entre  la  voûte 
palatine  et  elle,  vide  dans  lequel  le  liquide  vient  s'accumuler.  Ingéré  dans 
l'estomac,  le  lait  y  subit  la  digestion  sous  l'influence  du  suc  gastrique.  La 
digestion  se  continue  dans  l'intestin,  où  se  fait  en  même  temps  une  absorption 
active. 

Les  selles  du  nouveau-né  passent  par  trois  périodes  successives  : 

Période  méconiale  (3  jours). — L'enfant  évacue  leméconium  accumulé  dans 
son  intestin  pendant  la  grossesse.  Ce  liquide  est  verdàtre,  sirupeux,  analogue 
au  suc  épaissi  du  pavot  ({jlt^xuv  pavot) 

^Période  de  transition  (1  jour).  —  Le  méconium  est  mêlé  à  du  lait  digéré. 

Période  lactée,  —  Le  résidu  du  lait  digéré  est  rendu  sous  forme  d'une 
bouillie  épaisse,  jaune  clair,  dont  l'aspect  a  été  comparé  avec  raison  à  celui 
des  œufs  brouillés.  —  En  étudiant  l'athrepsie,  nous  verrons  que  ces  garde-robes 
peuvent  se  strier  de  blanc,  de  vert,  devenir  même  complètement  vertes. 

Les  garde-robes  sont  chez  les  nouveau-nés  au  nombre  de  deux  à  quatre  par 
vingt-quatre  heures,  plus  tard,  vers  deux  mois,  de  une  à  trois.  Un  plus  grand 
nombre  indique  un  état  diarrhéique. 

(i°  Phénomènes  cutanés. 

L'enfant  passe  par  trois  phases  successives  qui  durent  environ  trois  jours 
chaque  : 

Phase  rouge.  —  Vive  congestion  cutanée,  causée  par  le  contact  de  l'air,  au- 
quel la  peau  n'est  pas  habituée  et  qui  agit  comme  un  véritable  irritant. 

Phase  jaune.  —  Sorte  d'ictère  hémaphéique,  qui  est  amené  par  les  trans- 
formations du  pigment  sanguin,  déposé  à  la  périphérie  pendant  la  phase 
précédente  ou  congestive. 

Phase  blanche.  —  L'enfant  devient  pâle,  et  arrive  insensiblement  à  sa  teinte 
ros^e  normale. 

Dès  la  période  précédente,  mais  surtout  à  cette  dernière,  la  peau  se  recouvre 
d'un  véritable  furfur,  desquamation  épidermique,  analogue  à  celle  qu'on 
voit  dans  la  rougeole,  et  qui  est  le  résultat  des  phénomènes  congestifs  précé- 
demment décrits. 

B.  —  HYGIÈNE 

Vue.  —  Sommeil.  Cris.  —  Vêtemcnls.  —  Toilettes.  —  Température,  Couveuses.  — 
Chambre.  Berceau.  —  Sorties.  —  Vaccination. 

|o  YuQ  —  Les  yQixx  de  l'enfant  doivent  être  attentivement  surveillés,  le 
médecin  doit  les  inspecter  à  chacune  de  ses  visites,  précaution  nécessaire  à 
cause  de  l'ophtalmie  purulente,  dont  nous  verrons  à  la  pathologie  les  traite- 
ments préventif  et  curatif. 


Pendant  les  premiers  temps  de  la  vie^  les  enfants  prêsentenl  souvenl  m 
léger  de  gré  de  strabisme^  do  ai  la  conslalation  inquiète  la  famille.  O  slr4- 
bisme  léger  est  sans  importance,  il  disparaît  aussitôt  que  l'enfant  commenc* 
à  regarder. 

2"  Sommeil,  Cris.  —  Sommeil,  cris,  et  tétées  se  partagent  chez  l'cnfanl le* 
premiers  temps  de  la  vie. 

Les  cris  sont  pour  ainsi  dire  normaux  lorsqu'ils  sont  de  faibles  inleiwil<*  ^* 
durée;  l'enfant  h  eel  Age  ne  sait  ni  parler,  ni  rire,   les  pleurs  consUtucnlso** 
seul  lan^ape.  Mais  lorsque  les  cris  deviennent  intenses  et  prolonges,  ilsindi"' 
quent  uq  état  de  souffrance  dont  il  faut  rechercher  la  cause,  qui  est  Icplti^ 
souvent,  soit  la  faim^  soit  le  froid^  soit  la  gêne  dans  les  vêtements.  Don^  ^1 
allaiter  Tenfanl,   le  réchauffer,  le   démaillotter  sont  la  triple  précautioa  à 
prendre  en  pareil  cas.  Il  est  encore  d*autres  causes  auxquelles  il  faut  penser  . 
telles  les  coliques   très  souvent  invoquées  par  les  gardes  et   les  nourrice*, 
sans  que  personne  ait  jamais  pu  en  constater  la  réalité,  justifiées  cependant 
par  le  calme  que  produit  parfois  Inapplication   d'un  cataplasme  chaud  sur  \c 
ventre.   On  peut  encore  citer  la  di/spnée  amenée  par  un  étal  conges^lif  d*'< 
poumons,  etc. 

Le  sommeil  de  l'enFant  survient  r^n  général  après  la  tétée  ;  il  doit  avoir 
lieu  dans  le  berceau,  et  non  dans  tes  bras  ou  sur  les  genoux  de  la  nourrice. 
L'enfant  dans  son  berceau  doit  être  couché  surle  c«jté,  afin  que^  8*il  se  produit 
des  vomissements,  le  liquide  s  écoule  facilement  et  ne  pénètre  pas  dans  les 
voies  respiratoires, 

3^'  Vêtements.  —  Le  vêtement  du  nouveau-né,  est  en  général  désigné  sou»  le 

nom  de  maillot  *. 

Le  M\iLLOT  FBAxçAis  sc  composc  : 

Pour  \Q,téte.  d'un  béguin,  et  d'un  bonnet  qui  le  recouvre  ; 

Pour  le  thorax,  d'une  chemiscLic,  d'une  brassière  en  llanelle,  en  laine  oa 
eolnn,  et  d'un  lichu  ; 

Pour  Yabdomen  et  les  membres  inférieures,  d'une  couche,  de  langes  ea 
colon  ou  en  laine,  de  chaussons. 

Le  iMAïLLOT  ANGLAIS  difTcre  du  français  en  ce  que  : 

La  téie  reste  découverte; 

Le  thorax  est  protégé  par  une  chemisette  et  par  une  brassière  pourvue  et 
boutons  pour  fixer  une  couche-culotle;  une  longue  robe,  cache-maillot  qui 
se  prolonge  sur  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs. 

Pour  V abdomen  et  les  mejubres  inférieurs,  une  couche,  un  lange-culotta»! 
lies  chaussettes  et  chaussons  ;  les  petits  membres  de  lenfanl  restent  libres. 

Le  MAILLOT  AMKHiCAis  est  aualogue  à  Tauglais,  mais  les  bras  et  la  pAriîe 
supérieure  du  thorax  restent  à  nu,  décolletés. 

Le  maillot  anglais,  très  à  la  mode  actuellement,  est  bon  à  la  condition  qa*oo 
évite  le  refroidissement,  auquel  expose  le  faible  enveloppement  des  cneiiil»res| 


Four  le  paosemcnl  du  cordon^  voir  le  chnpître  Antitêptie» 


TROISIÈME  SECTION.  —  POSTPARTUM 


337 


inférieurs  ;  aussi  quand  Tenfant  nait  pendant  une  saison  très  froide  est-il  pré- 
férable de  commencer  par  le  maillot  français,  et  n*ayoir  recours  à  l'anglais 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  (1  à  3  mois). 

4''Toilettes. —  II  sera  bon  de  donnera  l'enfant  tous  les  matins  un  bain  chaud 
de  quelques  minutes,  ou  suivant  le  système  anglais  une  immersion  soit  froide, 
soit  légèrement  tiédie,  en  commençant  autant  que  possible  pendant  la  saison 
chaude.  Dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures  on  fera  en  outre  2  à  4  toi- 
lettes de  la  région  génito-anale,  en  ayant  soin  de  saupoudrer  après  chacune 
d'elles  avec  de  V amidon,  du  lycopode,  ou  du  talc  (silicate  de  magnésie); 
ces  trois  poudres,  à  peu  près  également  bonnes,  sont  destinées  à  sécher  l'hu- 
midité de  ces  régions  et  à  éviter  les  coupures  et  l'intertrigo.  On  saupoudrera 
également  les  aisselles,  et  les  sillons  du  cou  chez  les  enfants  gras. 

5"  Température.  Couveuses.  —  Le  nouveau-né,  qui  avant  sa  naissance  bai- 
gnait constamment  dans  un  liquide  chaud  et  à  température  égale,  est  très  sen- 
sible aux  variations  thermiques,  qu'il  rencontre  dans  sa  nouvelle  vie.  Le  froid, 
agissant  sur  ses  extrémités,  y  amène  facilement  la  cyanose  et  l'hypothermie. 


Fig.  29Ô.  — ][Coupe  de  la  couveuse. 

et  cette  affection  fréquente  désignée  sous  le  nom  d'œdème  ou  de  sclérème 
des  nouveau-nés.  L'enfant  est  d'autant  plus  sensible  aux  variations  de 
température  qu'il  est  plus  jeune,  et  qu'il  nait  plus  loin  de  son  terme. 

Pour  éviter  au  nouveau-né  ces  brusques  changements,  il  faut  pendant  les 
premiers  temps  le  placer  dans  une  pièce  où  la  température  sera  autant  que 
possible  de  16  à  IS^*;  on  mettra  dans  son  berceau  surtout  pendant  la  nuit  une 
à  trois  boules  d'eau  chaude,  qui  maintiendront  une  température  sufOsante. 

Pour  les  enfants  nés  avant  terme  ou  pendant  les  saisons  très  froides,  on  se 
servira  avec  avantage  d'appareils  appelés  couveuses,  introduites  dans  la  pra- 
tique obstétricale  par  M.  Tarxier*. 

Il  existe  actuellement  de  nombreux  modèles  de  couveuses  ;  le  plus  simple 


Voir  Auvard.  Travaux  d'obstétrique,  t.  I,  p.  7  el  39. 
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esl  le  meilleur-  En  1883,  j'ai  décrit  un  appareil  trrs  pratique  qui  se  chauffe  a 
Taide  de  boules  de  ^^rès,  destiiiées  k  être  remplacées  tnutr^s  h^s  heure»  tît 
demie  ou  deux  lietire>. 

Pour  éviter  ce  elmiigeineiil  Irop  fréquent  de  hnnles^  peu  eunmiudc*  à  faire 
la  nuit,  je  les  ai  rcmidaçoes  [iï^.  :âl)5-290)  (lar  un  rêservcdr  Oxe  de  10  litres  ; 
dans  lequel  il  suffit  de  verser  d'abord  5  litres  d'eau  l>QiiiHanlé,  puis  3  litres 
toutes  les  quatre  heures  pour  maintenir  autour  de  l'enfant  *iO''  environ  ", 

L'enfant  est  placé  dans  la  couveuàe  absolunieut  comme  dans  son  berceau  ; 
on  le  retire  au  mumeiit  des  tétées  i-n  ayant  soin  que  la  température  de  1& 
pièce  soit  de  18  '  environ  ;  les  toilettes  et  le  change  se  font  h  cette  même  lem* 
pérature  ambiante. 

On  laisse  l'enfant  quinze  jours,  trois  semaines,  uu  moi;?  ou  même  davantage 


^^^^^- 


Fig.  ïJyO.  —  >ue  exlericurc  de  la  couveuse. 

dans  la  couveuse,  puis  quand  il  a  acquis  la  vigueur  suffisante  on  l'habitue 
progressivement  à  vivre  dans  l'air  de  la  chambre»  en  lui  accordant  tous  les 
jours  une  heure  de  plus  de  liberté  au  moment  le  plus  chaud  de  la  journée.  Il 
sera  bon  de  contirmer  l'usage  de  l'appareil  encore  un  certain  tenq»s  pendant 
la  miiti  où  le  refroidissement  se  produit  avec  plus  de  facilité. 

L'usage  de  la  couveuse  est  utile  dans  tous  les  cas  où  la  vie  de  Tenfanl  se 
ralentit  sous  l'influence  des  causes  extérieures  (froid),  ou  intérieures  (naiâ- 
aance  [trématurée,  fiitbtesse  congénitale,  cyanose^ œdème  elsclérèmc,  athrep&ie 
ou  maladies  générales  affaiblissant  le  nouveau-nct  la  syphilis  par  exemple). 

6'  Chambre.  Berceau.  —  La  chambre  où  habite  l'enfant  doit  être  aérée« 
pourvue  de  cheminée  ;  la  température  y  sera  de  16  à  IH'  pendant  les  premier» 
mois  ;  on  peut  accoutumer  progressivement  Tenfanl  à  la  température  habi- 
tuelle de  l'appartement. 


« 


'  Voir  pour  te»  liéUiU  de  crt  appareil  Archive*  de  Tocologie^  aoiH  IS^tf. 
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L'enfant  doit  toujours  être  couché  dans  un  berceau  et  non  dans  le  lit  de  sa 
mère  ou  de  sa  nourrice,  qui  pendant  le  sommeil  pourrait  rétoufFer  involon- 
tairement, ainsi  que  cela  arrive  quelquefois.  L'enfant  est  couché  vêtu,  et  plus 
ou  moins  entouré  de  couvertures  suivant  la  saison.  Eviter  surtout  de  fermer 
complètement  les  rideaux  du  berceau,  sinon  on  empêche  l'accès  de  l'air,  et  on 
produit  une  asphyxie  lente. 

Le  berceau  sera  placé  dans  un  coin  de  la  pièce  à  l'abri  de  tout  courant 
d*air  direct.  Quelques  personnes  insistent  pour  que  la  tête  de  l'enfant  soit 
placée  à  contre  jour,  c'est-à-dire  les  pieds  tournes  dans  le  sens  opposé  de  la 
fenêtre  ou  directement  en  face  de  la  lumière,  afin,  disent-elles  d'éviter  le  stra- 
bisme ;  la  précaution  est  sans  importance. 

T  Sorties.  —  L*enfant  peut  être  sorti  sans  inconvénient  : 

Dans  la  saison  chaude  (été),  au  bout  de  huit  jours; 

Dans  la  saison  tempérée  (printemps,  automne),  au  bout  de  quinze  jour?  ; 

Dans  la  saison  froide  (hiver),  au  bout  d'un  mois. 

En  hiver,  l'enfant  sera  sorti  au  moment  le  plus  chaud  de  la  journée  :  de 
midi  à  â  heures;  en  été,  au  contraire,  en  dehors  de  ce  moment,  le  matin,  de 
9  à  11  heures;  le  soir,  de  3  à  5  heures. 

8*' Vaccination.  —  A  moins  d'épidémie  de  variole  le  nouveau-né  sera  vacciné 
à  deux  mois  environ.  A  Paris  le  vaccin  de  génisse  est  actuellement  le  plus 
répandu.  On  vaccine  au  niveau  de  l'épaule,  ou    mieux  à    la  partie  pos- 
iéro-externe  du  mollet  ;  deux  piqrtres  de  chaque  côté  suffisent.  Du  troisième 
au  dixième  jour  consécutifs  à  la  vaccination,  mieux  vaudra  ne  pas  sortir 
l'enfant,    car  durant  l'évolution  du  vaccin,  il  est  plus  sensible  aux  actions 
pathogènes  de  l'extérieur.  On  supprimera  les  grands  bains  pendant  le  même 
temps.  La  région  vaccinée  sera  protégée  à  l'aide  d'un  petit  pansement  sec  ou 
de  l'ouate;  quand  vers  le  huitième,  dixième  jour,  la  rougeur  locale  est  trop 
accentuée,  on  la  calme  par  l'application  de  petits  cataplasmes,  ou  de  com- 
presses imbibées  de  solution  boriquée  à  4  p.  100. 


III 

ALLAITEMENT 

SOMMAIRE 

1*  Allaitement  maternel  ; 

2*  Allaitement  par  une  nourrice; 

3*  Allaitement  par  un  animal  ; 

4"  Allaitement  artificiel; 

5°  Succédanés  du  lait.  ~  Allaitement  mixte  ; 

6*  Direction  générale  de  l'allaitement.  —  Sevrage. 

L*alimentation  de  Tenfant  peut  être  faite  à  Taidc  de  lait  de  femme  (mère  et 
nourrice),  à  l'aide  du  lait  d'un  animal  (pris  directement  ou  indirectement),  ou 
enGn  avec  d'autres  aliments  que  le  lait  (donnés  seuls  ou  conjointement  avec  le 
lait).  Chacune  de  ces  variétés  d'alimentation  demande  à  être  décrite  séparé- 
ment. 

V   ALLAITEMENT    MATERNEL 

Au  milieu  de  la  vie  intra-utérine,  de  chaque  côté  du  sternum,  s'invagine  un 
bourgeon  épithélial  cutané.  Ce  bourgeon  prolifère,  se  ramifie,  s'enfonce  et 
arrive  à  former  la  glande  mammaire,  qui  fait  partie  du  groupe  des  glandes  en 
grappe. 

Au  point  de  départ  de  l'invagination  se  produit  une  saillie,  qui,  grossissant, 
deviendra  le  mamelon  ;  les  ramifications  du  bourgeon,  en  s'enfonçant,  lais- 
sent sur  leur  trajet  un  canal,  qui  les  relie  à  leur  région  d'origine;  chacun  de 
ces  canaux  est  un  galactophore  et  vient  s'ouvrir  au  sommet  du  mamelon. 

Les  lobes  glandulaires,  au  nombre  de  quinze  environ  (même  nombre  pour 
les  conduits  galactophores,  ou  un  peu  inférieur,  dix  à  quinze,  deux  conduits 
se  réunissant  parfois  en  un  seul),  rudimentaires  toute  la  vie  chez  l'homme,  le 
sont  également,  quoique  à  un  moindre  degré  chez  la  femmejusqu'au  moment 
de  la  conception. 

Cependant  peu  après  la  naissance  une  poussée  congestive  se  fait  à  leur 
niveau  (mammite  des  nouveau-nés)  ;  nouvelle  poussée  au  moment  de  la 
puberté. 

Après  la  conception  et  pendant  la  grossesse,  les  lobes  glandulaires,  outre  la 
congestion  dont  ils  sont  le  siège,  prennent  par  la  prolifération  de  leurs  élé- 
ments un  développement  notable.  Toutes  les  ramifications  des  conduits 
galactophores  se  hérissent  à  leur  terminaison  de  euls-de-sac  glandulaires, 
comme  les  branches  se  couvrent  de  feuilles  au  printemps. 

Sur  toute  la  surface  glandulaire  existe  d'abord  un    épithélium   aplati. 
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Le  tarde  pas  à  s'arrondir,  comme  ai  la  cellule  plate  se  distendait  par  une 
abondance  de  contenu.  L'épithélium,   qui  tapisse  les  conduits   galacto- 

ires,  est  au  contraire  cylindrique, 

li  à  ce  moment  cm  fait  au  niveau  du  mamelon  une  coupe  antéro-postcrieure 
►ein,  on  notera  les  détails  suivants,  résume's  dans  le  schéma  297. 


Piroi  llKirftcîque. 


^     Gauche  tnu  seul  «ire. 


«     TUfu  cellulaire. 


t     L'R  lobe  Je  U  f  Utid^;  mira- 
tùtùte. 


Murrti!  «réoldr». 

(ai  Tubercule  de  M  ont  go* 
(ncry,  f  I  (^AlaoïûphûfF  ■«- 
cetautru  protfridtnt  d'une 
Irlande  ttcccïBoire. 

SiiiuB  laclifere. 

Husclti  maniirJluiinaiire. 

Ouverture  dvn  cnnduid  jft* 
Uctopiiorr) 


{h)   Tubercule    Uontgomery 
etfNliiCto^pliare  «ccej*<tolr«, 

fir^tenint  d'un  «iitui  lac- 
irèrt\ 
UiiKctu  iirénlNir«  . 


^  L'a  lobe  de  lia  glande   m«m- 
raaire. 


Tiff  II  cellulaire. 


FiK.  297.  —  Coype  sthémalique  de  la  mamelle. 


*&rtons  du  sommet  du  mamelon  et  péniHrons  avec  un  galaclophore 
conduit  arrive  bientôt  à  un  renflement  fusirorme,  le  sinits  lacUfêre 
b  reprenant  ses  dimensions  premières,  ii  aboutit  à  un  lobe,  où  il  se  ram» 


n2 
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pour  envoyer  une  branche  à  cîiacun  des  lobules,  eonslilués  eux-même*  par 
la  réunion  d'un  i-erlain  nombre  de  cirls-de-sac  glandulaires. 

Ces  conduits  et  lobes  sont  enveloppés  dans  une  couche  continue  de  lissu 
cellulaire,  comme  les  bouteilles  emballées  dans  une  caisse  sont  entourées 
du  papier  destiné  à  les  proléger. 

Sur  h^  trajet  des  galactopliores  au  voisinage  des  sinus^  on  aperçoit  parfois 
un  canal  diverticulaire  qui,  traversant  le  muscle  aréolairn,  vient  s'ouvrir  au 
niveau  de  l'aréole,  au  sommet  d'un  tubercule  de  Moutg^imery,  sorte  de 
mamelon  en  miniature.  Ce  canal  divertîeulaire  prend  le  nom  de  corutuit 
gafactophore  accessoire.  l\  exhie  une  seconde  variété  de  ces  conduits 
partant  non  des  galaclophorcs  principaux,  mais  d'un  lobe  accessoire  de  la 
glande  mammaire.  La  première  varirté  est  représentée  (Vii^.  297)  en  (6),  la 
seconde  en  (a). 

Tous  les  tubercules  de  Montgomfrv  sont  pourvus  d'un  de  ces  conduits  ac^ 
cessoires,  et  pendant  rallaitenieut,  on  fait  souvent  par  la  compression  perler  à 
leur  sommet  une  goutte  de  lait. 

Les  galaciopbores,  pendant  la  traversée  du  mamelon,  sont  envelopp«Î!S  de 
Obres  musculaires  lissses,  dirigées  en  difïérentti  sens  (nnfsrle  inamelonnaire)^ 
et  dont  lintrication  leur  constitue  pour  ainsi  dire  un  sphincter  continu,  qui 
s'étend  de  la  base  au  sommet  du  mamelon. 

Au  niveau  de  Taréole  nous  trouvons  également  tlu  lissu  musculaire  lisse, 
qui  dessine  en  quelque  sorte  un  diaphragme,  dont  l'ouverture  correspond  aa 
mamelon,  et  dont  la  face  profonde,  présentant  la  même  inclinaison  que  la 
peau,  est  en  rapport  avec  les  sinus  lacLiféres,  C'est  le  muscle  rtrêolaire,  encore 
tLppeU' nous 'Uréoia ire.  Par  sa  contrai-Jion  il  tend  à  comprimer  tous  les  sinus 
rangés  au-dessous  de  lui  eu  faisceau. 

Dans  ces  sinus,  qui  sont  fies  rêsemnirs  rfidùticntm reSy  vioni  dans  FinlervaUe 
des  tétées,  s'accumuler  le  liquide  sécrété  par  la  glande,  aussi  quand  nous  vou- 
lons faire  soudrc  le  lait  k  la  surface  du  mamelon  (action  do  traire),  le  meil- 
leur moyen  estait  de  saisir  entre  la  pouce  et  l'index  le  pourtour  de  Taréole  et 
de  ramener,  tout  en  continuant  la  compression,  le  doigt  en  avant  vers  le  ma- 
melon; h-  liquide  ainsi  chassé  île  rintérieur  des  sinus  arrive  en  assez  grande 
quantité  au  dehors  et  jaillit  par  l'orifice  des  galactophores. 

Conduits  et  glandes  sfurt  formés  de  deux  couches  superposées.  Tune  excen- 
trique conjonctive,  l'autre  concentrique  épithéliale,  LVpilhélium  est  cylin- 
drique dans  le  galactophore,  aplati  et  plus  tard  arrondi  au  niveau  des  culs- 
de-sac  glandulaires. 

Cet  épilhélium  glandulaire  joue  le  rôle  essentiel  dans  la  sécrétion  du  (ait, 
et  du  colosirum,  qui  en  est  Fébauche. 

Le  lait  se  compose  : 

De  gaz  (acide  carbonique,  azote,  oxygène). 

De  liquides  (eau,  sucre  de  lait,  albumine  dissoute,   sels  divers  dissous). 

De  stdidea  représentés  et  par  des  grantdatîoîisde  caséine,  ci  par  des  globule» 
graisaeux  ou  hutyreux  (globules  du  lait),  qui  sont  l'élément  caractéristique 
de  ce  liquide,  de  même  que  rhématie  est  celui  du  sang  (risolement  de  ces 
globules  constitue  le  beurre). 
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Ces  globules  tiu  lait,  «ionl  les  dimensions  varient  de  2  à  20  fi»  sont  formé» 
par  répithriiiini  >îlauLlul.iirc?  ih*  la  façon  siiivanti^  (fif?.  41Ï8)  : 

(il).  La  cellule  épilhéliale  se  remplit  de  granulations  graisseuses»         , 

(^).  Ces  granulations  graisseuses  prennent  on  volume  notable  et  arrivent  à 
occuper  toute  la  cellule  f|uV'!les  remplacent  pour  ainsi  dire,  et  constituent 
un  corps  mur  if  or  me. 

(C).  Le  corpsmuriforme  quitte  le  cul-de-sac  glandulaire  après  s'être  détaché 
de  la  paroi  où  il  était  adtiérent,  chemine  le  long  d'un  canal  galactophore  et  ne 
larde  pas  à  éclater,  mettant  m  liberté  tous  les  globules  qui  îe  composaient» 
de  même  qu'une  fusée  partie  du  sol,  se  répand  au  sommet  de  sa  course,  en 
un  éparpillement  d'étoiles  lumineuses. 

Les  globules  du  lait  se  forment  donc  aux  dépens  même  de  répithélium,  les 
autres  éléments  du  lait  sont  sécrétés  par  la  paroi  glandulaire. 
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te] 
Pijr.  2^.  —  Formation  des  globules  de  lait. 

épitbélialle.  —  B.^istensirtn  4e  la  ecllule  par  le*  f^rap  nia  lions  |;rat»*eut«i. 
ÉclnlemL'Til  de  la  (.flluli!  ai  mite  en  liberté  Jiri  glohuk^  IdtefK^ 


Le  colôstnan  est  constitué  parles  mêmes  éléments  que  le  lait,  mais  en  dif- 
fère d'une  part  en  ce  qu'il  est  plus  aqueux,  d'autre  part,  en  ce  que  les  globults 
moins  développés  sont  encore  réunis  en  corps  muriforme,  l'éclatement  qui  les 
sépare  ne  s' étant  pas  encore  produit. 

Pendant  toute  la  grossesse  la  mamelle  ne  secrète  que  du  colostrum,  et  en 
faible  quantité  à  l'état  normal;  ce  n'est  qu'en  la  pressant  à  la  base  du  mame- 
lon qu^on  fait  sortir  quelques  gtiuttcs  de  ce  liquide  sous  forme  de  sérosité  légè- 
rement jaunâtre. 

La  sécrétion  lactée  ne  s'établit  franchement   que   quelques  heures  après 

l'aocouchement,  elle  est  précédée  par  le  phénomène  de  la  montée  du   lait. 

Cette  montée  se  firoduit  du  deuxième  an  quatrième  jour  après  la  naissance 

derenfanl.  —  Elle  est  caractérisée  pendant  les  douze  premières  heures  environ 

par  unef!ongestion  intense  des  seins,  qui  deviennent  douloureuxet  tendus,  puis 

lahe'<?rrli(tn  lartées'étaldit,  la  (^^nsion  diminue,  etsi  la  femme  allaite,  la  sécrétion 

•*ttnue  d'une  façon  régulière.  Il  y  a  donc  dans  la   montée  du   lait   deux 

'es,  Vxine  sanguine  (congestive),  l'autre  laelèe;  la  première  est  la  prépa- 

'"^onde. 
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Celte  monh^e  s'acconipafrne  â*^  malaise,  souvent  iïnn  |»ou  i\o  «vpImUljBT**^ 
d'anzéîératiûii  du  pouts,  Aylrefois.  on  croyait  égaU^meat  qu'elle  prwvoqa «lâI^ 
de  la  fièvre  (lièvre  de  laH),  Mais  la  fièvre,   qu'avaul   lanlisepîiip  on  obs 
vail  souvent  à  ce  n»oment,  u'était  qu'une  It-jcère  manîff*slttlion  sepUrémiqv 
^  la  (lèvre  de  lait  n'exisie  pas. — Depuis  les  prëcïiutioiLs  autisepLiquescr 
a  tlispani,  preuve  qu'elle  ii'ètaiL  pas  d'origine  mammaire. 

A   Vèiûi   normal  tes  suites  de  couches  soiît   afét/riiêg,  le  thermoinr- 
ne  doit  pas  atteindre  ii8*\ 

Suivons    maintenant  la  femme  pendant  la  fçrossessc,  cl  le  postparttL- 
conduisons-la  à  rallaileraent,  el  dirigeons-la  dans  cet  allaitement. 
Pendant  la  grossesse  d«^ux  f|ucslinïis  sont  à  résoudre  : 
l''  La  K<^slaiiLe  pourra-l-elle  nourrir? 
2"  Quelles  précautions  prendre  on  prévision  de  Tallaitement? 

1"  La  geiitante  pourra-tflle  îiourtnry 

La  réponse  dépend  des  examens  (;ê«er^/  et  local. 

Kxamt'n  g(hu¥aL  —  La  phqmrl  îles  maladies  chroniques  sont  xtnr  conlr" 
diralion  h  rallailenient  (maladies  deï^  reins,  du   eœur.  idc.V  |»;iruii   rlli^*  ' 

tuberculose  mérite  une  mention  spiïciale.  J 

Totite  ffmme  atteinte  de  tuberculose  ou  même  prédtsfiosec  ù  cette  malai^-^^^ 
dewa,  pour  elle  ei pour mn  enfant,  renoncer  à  Falhiitement, 

Farmi  les  maladies  chroniques  une  exception  doit  être  laite  en  faveur  Je        '^ 
syphilis.  La  syphilii*  est  une  indication  absolue  de   rallaiteinent  materna 
même  quand  la  mîTc  on  l'eiilant  parait  seul  atteint  de  cette  maJadie  k  l'eicE 
sion  Fun  de  Tautre. 

Les  deux  lois  suivantes  vont  servir  d*explicalioii  : 

Lor  DE  Colles  (mère  fiuraissanl  saîne).  —  Un  enfant  né  syphilitique*  c't^ 
à-dire  atteint  de  syphilis  coNGÉsrrALK*,  ne  eontamine  jamais  %a  mère. 

Loi  de  Proi>:t\^  (rnrant  paraissant  sain).  —  De  mé nie  qu'une  mère  ay^ 
donné  le  Jour  à  un  enfant  syp/hilitique,  ne  court  aucun  danger  d'inffcli* 
en  lui  donnant  le  sf*in,  fie  même  un  enfant  né  dune  mère  ftyphilitiqw 
court,  par  le  fait  de  fallailement^  aucun  danger  d'une  conlatninalion  qi 
conque. 

Cette  irnmuoité  dans  Tiin  «ni  Taulre  eas  est  due  sans  dnute  îï  une  sorlr 
vaccin  syphilitirjue,  conférant  l'immunité  à  Findividii  qui  parait  sain. 

On  comprend  en  pareil  cas  Fimporlance  de  rallaitemeut  maternel  pour  éni 
la  contamination  dune  nourrice  par  l'ej^fant  sypfiilitique.  Le  dilemme  est 
suivant  :  *t\i  ailaitement  maternel,  ouallaitenient  artificiel;  mais  pas  d'allai'^^^ 
ment  par  une  nourrice,  à  moins  que  Fenfant  n'ait  des  manifestations  de       ^ 
maladie,  auquel  eas  on  pourrait  lui  choisir  une  nourrice  syphilitique. 

VhyUérie,  ou  Vimpressionnabiliié  excessive  de  la  mère,  sont  une  conl***^' 


«  IJ  n'est  pan  question  ici  de  la  syphilis  acquise  h  ou  aprfes  ta  naissuice,  qui  peut  ftu  co*»*, 
trairiî  IrH  bien  se  irnusnaettre  di'  l'enfanl  k  la  mi're. 

•  Formulite  par  Ihuav.  Dut.  mcyd.  des  se.  médicale»,  arl.  SyphHi9t 
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[>n  à  rallaitemcnt,  plus  pmjr  iVnfant  que  pour  elle,  à  cause  de 
rirrôgularilé  de  la  sérrétioii  laelée,  sous  riiilluenee  de  cm  uiantjue  d'équilibre 
nerveux. 

\Janèmif  prononcée,  lu  /'^;/7>/<*.sse,  quelle  que  8oiL  leur  origine,  constituent 
également  une  contre-indtealion. 

Examen  loeaL  —  Uu  mamelon  plat,  ou  ombiliqué,  rend  rallailement  dif- 
Beile,  parfois  impossible;  le  plus  son  vent,  on  peut  ccpendanl  remédier  à  ce 
défaul  par  des  moyens^  qui  seront  indiqués  un  peu  plus  loin, 

Le  développement  de  la  glande  mammaire  et  rabondance  du  coloslrum 
doivent  être  pns  en  sérieuse  eoji.sidération.  Suivant  que  ees  deux  manifesta- 
tions de  raetivité  glandulaire  sentnL  faibles,  moyennes  ou  prononeées,  on 
pourra  présunier  que  la  femme  fera  une  mauvaise,  passable,  on  exeellente 
noniTiive. 

Toutefois  pnnr  re  qui  eoneerni'  l'exanim  loeal.  une  ^'rande  réserve  est  néces- 
saire, car  souvent  fi'  luéilerin  est  tnunpé  dnns^îim  proïiostic. 

2^  Quelles  prëctnitions  prendre  eu  préiyf.^îofi  defallmternetil  y 

Pendant  tout  le  dernier  mois  ordonner  des  lotions  quotidienin-s  sur  le  mame- 
lon avec  de  l'eau-de-vic;  ne  pas  se  contenter  du  siurple  contact  de  l'alcool; 
mais  frotter  toute  la  surface  du  nianudon  et  surtout  lu  l>as?e.  de  manière  à 
enlever  les  coagula  soit  de  matière  sébacée»  soit  de  colostrum,  et  h  forliOer  la 
peau  par  ce  léger  massage, 

Dm-ant  les  quinze  derniers  jours,  faire  sur  le  rnaiiiebni  des  ftspiraliitus  quo- 
LiditMines  avec  la  téterelle  biasptratriee  (voir  la  deserijition  pins  lujn];  «m 
impose  aussi  au  bout  du  sein  uin'  s*irte  d'éducation,  qui  le  prépare  d'avance  à 
la  succion  d*^  IVnfjint. 

Ces  difl'érents  moyens  ne  doivent  être  employés  que  dans  le  dernier  mois, 
car  ils  exposent  parfois  à  Taccouchement  prématuré, dont Tinconvénient serait 
relativement  faible  s'il  survenait  pendant  If^s  ti'rnle  nu  j^urtontles  ijuinze  der- 
niers jours. 

Après  raccouchement, quand  l'alIaitemeuLne  doit  pas  avoir  lieu,  on  donne 
d'habitude  un  pu^j^^^tif  le  lendemain  de  la  montée  de  lait  (liuîle  de  ricin,  ou 
eau  minérale  pucf^^ritive)  et  on  entoure  led  seins  d'un  bnndagr  d<'  rorps  aver 
une  légère  coucbe  de  ouate,  de  manière  à  les  ramener  autant  que  possible 
sur  la  ligne  médiane,  car  c'est  l'envahissement  de  Vaisselle,  encore  plus  que 
la  tension  des  glandes  mauimaires,  qui  est  pénible  à  la  femme. 

Quand  au  contraire  l'allaitement  est  décidé  ou  doit  être  tenté,  les  tétées 
seront  réglées  comme  il  suit  : 


I»IHRCTI«i:\    GÉNÉRALE    Di:    LMLL AITEMEIVT 


a.  Fréqne7ice  des  tétées. 
Premier  jour  :  une  tétée,  Venfant  prendra  successivement  les  deux  seins  de 
quatre  à  huil  lieures  après  l'aeciiuehement. 
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Deuxième  jour  :  deux  tétées,  des  deux  seins  également. 

Troisième  jour  :  (moment  de  la  montée  de  lait,  au  début  de  la  période  san- 
guine; très  peu  de  lait)  trois  tétées. 

A  partir  du  quatrième  jour  y  régler  autant  que  possible  les  tétées  de  la  façon 
suivante  : 

Premier  semestre  : 

C  Le  jour,  une  tétée  toutes  les  deux  heures. 
Trois  premiers  mois  |  ^a  nuit  '.  -  quatre  heures. 

(  Le  jour,  une  tétée  toutes  les  trois  heures. 
Trois  mois  suivants  I  La  nuit,  -  six  heures. 

Second  semestre  : 

Le  jour,  une  tétée  toutes  les  trois  heures,  remplacer  une  ou  deux 

tétées  par  une  soupe*. 
La  nuit,  une  seule  tétée,  qu'on  peut  môme  arriver  à  supprimer. 

Troisième  semestre  : 

Le  jour,  une  tétée  toutes  les  trois  heures  ;  en  remplacer  deux  à  trois 

par  des  aliments  qui  seront  indiqués  ultérieurement. 
Supprimer  la  tétée  de  la  nuit. 

b.  Position  de  la  femme  et  de  l  enfant. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  femme,  ne  pouvant  s'asseoir  sur  son  lit,  s'in- 
clinera vers  le  sein,  qui  doit  être  donné.  L'enfant  sera  couché  parallèlement  à 
sa  mère.  Avant  chaque  tétée  le  mamelon  sera  lavé  avec  de  l'eau  tiède,  à  la 
fin,  avec  de  l'eau-de-vie. 

Aussitôt  que  la  mère  pourra  s'asseoir  elle  prendra  Tenfant  dans  ses  bras, 
et  lui  donnera  le  sein  en  le  plaçant  transversalement. 

c.  Durée. 

Une  tétée  normale  doit  durer  de  quinze  à  vingt  minutes;  moindre,  elle 
indique  un  faible  appétit  chez  l'enfant;  plus  grande,  un  manque  de  lait  chez 
la  mère. 

d.  Abondance, 

L'abondance  du  lait  ingéré  est  intéressante  à  connaître  h  un  double  point 
de  vue  : 

Pour  savoir,  dans  les  cas  douteux  à  l'aide  de  pesées,  si  l'enfant  boit  suffi- 
samment de  lait; 

Pour  évaluer  dans  l'allaitement  artificiel  la  quantité  qu'il  faut  approxima- 
tivement faire  prendre. 

Voici  les  chiffres  qui  représentent  à  peu  près  cette  quantité  en  grammes  : 
1**  par  tétée  ;  t*  par  jour. 

*  C'est-jl-dire  environ  de  8  heures  du  eoir  à  8  heures  du  mal'*' 

>  Par  exemple,  8  heures  matin  :  télée.  —  11   heures  : 
o  heures  :  soupe  —  •  heures  :  tétée. 
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PAR  TKTEE 

PAR   JOUR. 

.  l•'^ 

, . .     :;  ^r. 

50  gr. 

ù 

2^. 

..     10-2 

100  — 

3 

o 

3^. 

,..     15-   .1 

150  - 

•5n 

4^. 

•     -^O-    J3 

200- 

S. 

5^. 

•     23-    - 

250  — 

3 

6«.. 

..     30-    1 

300  — 

"H. 

7".. 

. .     3o  —    S* 

350  — 

8'\. 

. .     40  -  -^ 

400  — 

u 

9^. 

..     45-    ^ 

450  — 

1. 

\0'.. 

..    50—  e 

500  — 

^••^ 

..     60-   Ç 

000  — 

•= 

2'\. 

,..    7:,-   2 

..     90-    s- 

650—' 

t     S 

1 

s 

T.. 

700  — 

4^, 

...  105—   f 

750  — 

'1 

•s 

o'\. 

...   120-   l 

800  — 

G«.. 

...   135—    î2 

850  — 

5 

•^ 

7'^.. 

..   150  — 

900  ou 

environ 

aprè 

s. 

un 

litre. 

Difficultés  et  complications.  —  Le  mamelon  peut  être  aplati,  ombiliqué, 
les  lèvres  de  l'enfant  ne  rencontrent  aucune  saillie  permettant  la  succion. 

Quand  la  conformation  est  normale,  le  mamelon  aspiré  et  mâchonné  par 
Tenfant,  devient,  surtout  quand  on  n'a  pris 'aucune  précaution  antérieure,  le 
siège  de  gerçures,  de  crevasses,  dont  Tinconvénicnt  est  double': 

Douleurs  excessives  pour  la  mère  au  moment  de  la  tétée,  à  tel  point  que 
rallaitement  devient  un  véritable  supplice,  et  que  malgré  toute  son  énergie 
la  femme  est  obligée  d*y  renoncer. 

Voie  d'entrée  pour  les  microbes,  ou  production  de  lymphangites  et  d'abcès 
du  sein. 

On  peut  parer  à  ces  divers  inconvénients  par  l'emploi  de  la  téterelle  que 
j'ai  imaginée  S  et  dont  la  cupule  a  été  modifiée  par  M.  Budin*  (fig.  299). 

La  cupule  de  verre  coiffant  le  mamelon  est  maintenue  d'une  main.  Par 
rintermédiaire  du  long  tube,  la  mère  lait  à  l'aide  de  la  bouche  le  vide  dans 
l'appareil  (car  il  y  a  une  soupape  dans  le  bout  fœtal);  le  lait  afflue  dans  la 
cupulë^et  s'accumule  dans  la  partie  inférieure;  il  sufïlt  à  l'enfant  de  quelques 
mouvements  de  succion  alors  que  la  mère  se  repose  pour  attirer  le  liquide. 

Grâce  à  cette  téterelle  que  j'emploie  pendant  la  grossesse  pour  former  le 

*  Le  nombre  de  tétées  étant  à  partir  du  4*  jour  d'environ  10  par  2i  heures,  il  suffira  de 
mulplier  par  10  le  poids  de  chaque  tétée  pour  avoir  le  total.  Pour  les  3  premiers  jours,  le 
nombre  de  tétées  étant  inférieur  à  10,  il  sera  bon  d'y  suppléer  en  donnant  à  Tenfant  un 
P^u  de  lait  d'ànesse  ou  de  vache. 

'  Le  nombre  de  tétées  diminuant  petit  à  petit,  en  multipliant  par  10  on  aurait  un  chiffre 
Arop  considérable. 

cet  deux   inconvénients,  les  crevasses  sont  parfois  le  siè^e  d'hémorrhagie.  Le 
»  l'eniknt  est  rendu  par  vomissements  et  par  garde-robes.  Ce  petit  accident 
^  on  n*en  connaissait  la  cause. 
rM,  t.  I,  p.  353. 

^éiriealê,  1889,  p.  297. 
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mamelon,  et  durant  les  premiers  jours  de  Tallaitement,  soit  pour  remédier  à 
la  brièveté  du  mamelon,  soit  pour  prévenir  la  production  des  gerçures  ou  cre- 
vasses, ou  pour  éviter  leur  agrandissement  quand  elles  existent,  les  complica- 
tions et  difficultés  de  TallaitemAnt  sont  considérablement  diminuées,  et  il  est 
rare  qu'une  femme  soit  à  cause  d'elles  obligée  d'abandonner  la  nourriture  de 
son  enfant. 

La  téterelle  pourra  être  employée  d'une  façon  constante  pendant  les  dix  à 
quinze  premiers  jours,  ou  mieux  une  fois  sur  deux  tétées  pour  le  même  sein. 
Après  cessation,  on  en  reprendra  l'usage,  aussitôt  qu'on  verra  apparaître  de 
nouvelles  gerçures. 

Dans  l'intervalle  des  tétées  on  appliquera  sur  le  sein  des  compresses 
imbibées  d'alcool,  recouvertes  d'un  taffetas  gommé. 

Si  on  est  appelé  A  soigner  des  gerçures  anciennes  et  profondes,  le  glycérolé 


Budin. 


AiiTard. 


Fip.  190.  —  TétiTPlle  biaspirntrice. 


Auvard. 


de  tannin,  et  au  besoin  quelques  cautérisations  au  crayon  de  nitrate  d'argent, 
combinées  soit  avec  la  téterelle,  soit  dans  les  cas  graves  avec  la  cessation  de 
l'allaitement  momentanée  ou  définitive,  seront  le  meilleur  traitement  à  ins- 
tituer. 

Quant  aux  abcès  du  sein,  qui  ne  sont  autres  qu'une  manifestation  locale  de 
la  septicémie,  on  n'attendra  pas,  comme  le  voulait  Gosselin,  leur  ouverture 
spontanée,  mais  aussitôt  que  le  pus  sera  nettement  collecté  on  les  ouvrira, 
en  les  drainant  h  l'aide  d'un  Irocart  droit  ou  courbe  suivant  les  cas,  et  on 
fera  par  la  suite  de  nombreux  lavages  antiseptiques,  en  continuant  à  la  sur- 
face un  pansement  borique. 

Les  abcès  du  sein  nécessitent  temporairemeut  ou  définitivement  la  cessation 
de  l'allaitement. 

Les  difficultés  de  l'allaitement  peuvent  provenir  de  l'enfant  lui-même,  ou 
parce  qu'il  est  trop  faible  (naissance  prématurée),  ou  parce  qu'il  a  un  vice  de 
conformation  (bec  de  lièvre),  ou.  enfin,  parce  qu'il  est  paresseux,  apathique. 


*0n  invoque  souvent  comme  cause  de  la  difficulté  de  la  succion,  la  brièveté  du  frein 
de  la  langue  {filet],  et  on  préconise  en  pareil  cas  la  section  i\  l'aide  de  ciseaux.  Celte 
section   (opération  du  filet)  est  presque  toujours  inutile. 
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Êo  pareil  cas  ou  est  parfois  obligé  de  procéder  à  une  nourriture  artifi- 
cielJe,  en  faisant,  à  l'aide  de  la  télerelle,  ou  d'une  cuillère,  couler  du  lait  dans 
la  bouche,  ou  en  ayant  recours  nu  gavage. 

H  Indication  de  cesser  Callaiiemenl  commencé.   —  Cette   indication  peut 
naître  de  la  mère  ou  de  Tenlant. 

âlêf'f^.—  Toute  maladie  ai^^iin  grave  (rtmniatisoie,  lièvre  typhoïde,  diphtérie, 
fièvre  êruptive,  etc.),  survenant  dans  te  eourride  l'nllaitcmentnécessile  Tiuler- 
ruplion  de  rallaitenient.  L'enfant  aéra  éloigné  si  ralTeciion  est  ronl^ifieuse, 
et  en  tou$  cas  eonlié  à  une  nuunnee,  n  moins  qu'tjn  veuille  tenter  les  chances 
d'un  a.Llaitement  artificiel  ou  par  un  animal.  Dans  les  cas  de  courte  maladie 
(embarras  gastrique,  gri|n)e,  septieéuiif  légère),  l'allaiteinent  sera  continué, 
ou  ne  sera  que  momentané uient  suspendu - 

Enfant.  —  Pour  savoir  si  la  mère  peut  suffire  à  rallaitement,  il  faut  con- 
sulter   l'état  de  Tenfant  et  en  particulier  :  l**   son   augmentation  de  poids; 
2"  ses  garde-robes.  —  Quand  l'augmentation  est  de   20  à   25   grammes  par 
jour  en  moyenne,   et  fjnand  les  garde-robes  sont  jaunes,  la  mère  est  bonne 
nourrice,  et  peut  continuer  à  allaiter  en  toute  séeurilé.  —  Quand  au  conlraire 
J'augincnLatioii  est  nulle  (parfois  même  il  y  a  diminution),  quaml  les  garde- 
Bobes  sont  vertes,  diarrlieiques,  accompagnées  d'érytlième,  raîlaiteuient  par 
B^  mère  ne  saurait  être  continué,  et  après  avoir  essaye  l'aride  lactique  ou 
^Veau  iji^  Vichy  (voir  AtJn^epaîe),  s'il  n'y  a  pas  une  amélioration  sérieuse,  il 
^P^dra.  changer  lallaitcment  et  avoir  recours  à  une  nourrice. 
^m  Totia  les  moyens  employés  pour  modifier  ou  activer  la  sécrétion  mammaire 
^Ê^  *^    mère  (cataplasmes    chauds,  faradisalion,  etc.),  n'ont  qu'une  intluence 
^B^^  contestable  et  sont  inutiles  à  tenter. 

^^LgHytène  de  l'allaitemefit.  —   En   plus  des   précautions  hygiéniques  ordi- 

^^P'^^s,  il  en  est  quelques-unes  de  spéciales  h  la  femme  qui  allaite  : 

^H    ba   nourriture  se  composera  de  préférence  de  féculents  (haricots,  lentilles, 

^B   "<î»Ssoiis:  vin,  bière  si  elle  plaitau  goût.  La  bière  a  nue  réputation  galacto- 
^K^^^  peut-être  méritée.  Usage  modéré  du  thé,  du  café  et  des  liqueurs. 
^^B  ^4J>slenir  d'ail,  d'asperges,  oignons,  cnrolles,  dofil   fes  principes  passent 
^B™**   l«  lait  et  impressionnent  désagréablement  l'enfant.  Même  abstention 
^■P^^  la  salade,  les  choux. 

^B  ^  plupart  des  médicaments  toxiques  adjniniatrés  à  la  nourrice»  passant 
^Kû&Qs  le  i^i  çjj  proportions  variables,  peuvent  être  dangereux  pour  Tenfant  el 
^Bcauser  liea  accidents;  aussi,  faudra4-il  éviter  de  les  faire  prendre  à  la  mère  à 
^■i&oins  <ie  nécessité  absolue.  L'hydrate  de  chloral  semble  cependant  être  parmi 
^B  ifs cal njauis^  sans  inconvénients  pour  l'enfunt.  L>  pas^^aye  des  inédicamculs 
^m  ^^"*  ^«  lait  a  permis  de  traiter  Tenfant  par  l'intermédiaire  de  la  mère,  en 
^B  ™rtaiil.  par  exempte,  le  mercure  rontn^  la  syphilis.  C*est  ainsi  également  qu'un 
^B  WjtiiJKl^  pnpulaii'e  «'onsiste  à  donner  de  la  lisane  de  riz  à  la  mère  quand 
^m  '^^î^iït  îi  la  diarrhée  piiur  le  constiper,  ou  réciproquement  la  tisane  de  lin  ou 
^1  ^^T^e  pourubtenir  1  effet  contraire, 
^fl      "^ndaut  rallaitement,  les  rapp'jrts  conjugaux,  de  même  que  toute  ex^ 
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{mil  génitale  sont  dëfavonibles  à  la  ist^crétion  maniinaire,  nuire  qu'ils  cxpoî 
à  la  eurioeptitin,  et  par  là  à  la  rliiiiinulioii  el  (lis[>aritiMii  ilu  iail;  iiéanmoias, 
il  serait  Uiflieile  de  les  empêcher  complètemeuL. 

Les  baina  ticdes,  courts,  scuit  sans  inconvénient;  ilcnesl  de  même  de  ruBage*^ 
de  Tcau  froide,  de  Thydrothérapie,  chez  les  femmes  qui  en  onl  l'habitude. 


2    ALLAITEMENT  PAR  UNE  NOURRICE 


Les  nourrices  sont  de  deux  catégories  :  les  unes  conservées  à  domicile» 
allaitent  l'enfant  sous  la  surveillance  directe  de  la  mère  (notirrices  sur  lieu); 
les  aulreb  emportant  l'enfant  luin  de  safannlle,  l'élèvent  chez  elles  (nourrices 
à  disiatwe). 

Le  premier  mode  de  nourriture,  en  dehors  des  ennuis  nombreux  que  cause 
IVxijtrcnce  des  ntnirriees,  est  aussi  bon  que  rallaitenicnt  nuiternel  ;  le  !?ecrind, 
au  contraire,  où  l'enfant  n'est  plus  eulouj-é  de  l'alTection  vigilaûte  de  sea 
parents,  donne,  sauf  ((uelques  exceptions,  de  mauvais  résultats. 

Le  choix  d'une  nourrice  ne  peut  être  fait  que  par  un  médecin,  lui  seul  étant 
caimbîe  de  se  pruuonrer  sur  la  santé  de  la  fenime  qu'on  choisit. 

La  nourrice  ne  doit  être  examinée  qu'au  moment  où  elle  sera  prise,  ou 
seulement  quelques  jours  avant;  pratii)uer  cet  examen  pendant  la  groivscïiso 
qui  précède  ralhiilemcnt,  comme  cela  se  fait  quelquefois  ii  la  campagne,  est 
une  faute,  car  à  ce  moment,  il  est  diflicilede  prévuir  ee  que  sera  la  future 
nourrice» 

A  Paris,  le  choix  dîme  nourrice  se  fait  en  général  dans  des  malsons  spé- 
ciales (bureaux  de  oourrice>),  où  les  femmes  venant  de  la  campagne  avec  leurs 
enfants,  s'odreut  à  Texamen  du  médecin  et  de  la  famille. 

Pour  un  nouveau*né,  il  faut  choisir  une  femme  accouchée  depuis  deux 
mois  au  moins;  pour  un  enfant  plus  âgé,  une  femme  dont  k  date  de  laccou- 
chenient  se  rapproche  autant  que  possible  de  celui  de  la  mère. 

Les  multipares  sont  prcfcrablcs  aux  primipares,  parce  qu'elles  sont  plus 
habituées  aux  soins  à  donner  aux  enfants,  parce  que  l'organisme  est  plus  aguerri 
aux  fatigues  de  rallaitement,  et  parce  qu^enfin  la  sécrétion  lactée  est  moins 
sujette  à  variatidn  qu  à  cessation  prématurée»  Chez  une  multipare,  on  aura 
en  outre  les  renseignements  fournis  sur  les  allaitements  antérieurs,  qui  pour- 
ront être  d'un  précieux  guide. 

La  nourrice  doit  avoir  autant  que  possible,  de  vingt-cmq  à  trente-cinq  ans, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu*au  delà  de  ces  limites,  et  particulièrement  en  deçà, 
il  n'en  existe  pas  de  bonues. 

Constitution  robuste,  teint  brun  plutôt  que  blond,  caractère  doux,  mine 
avenante,  dents  au  complet. 

Le  jjays  natal  n'a  qu'une  faible  importance,  les  races  n  étant  plus 
comme  autrefois. 

Les  antécédents  héréditaires  seront  soigneusement  interrogés  au 
vue  de  la  tuberculose  et  de  la  folie, 


I 


I 


I 

distinctes   ■ 
t  point  de  H 


TROISIÈME  SECTIOiN.  —  POSTPARTUM  351 

Dans  les  antécédents  personnels,  on  devra  surtout  rechercher  la  ^u^^rcu/os^ 
^t  \a. syphilis.  L*auscultation  pour  la  première  maladie,  Texamen  de  la  gorge, 
^es  ganglions  du  cou,  deTainc,  des  organes  gônitaux  si  ou  a  quelques  doutes, 
^l  si  la  femme  le  permet,  pour  la  seconde,  permettront  d*être  renseignés  à 
leur  égard. 

L'auscultation  cardiaque  et  au  besoin  Texamen  de  l'urine  indiqueront 
rétat  du  cœur  et  des  reins. 

11  sera  bon  également  de  pratiquer  par  la  paroi  abdominale  In  palpalion  de 
Tutérus,  pour  s'assurer  si  la  rc'gression  est  bien  complète,  de  s'informer  en 
outre  si  toute  perte  blanche  ou  sanguine  a  cessé  ;  mais  les  nourrices  se  prêtent 
de  très  mauvais  gré  à  cet  examen,  et  on  sera  le  plus  souvent  obligé  d*y 
renoncer. 

L*enfant  de  la  nourrice  sera  complètement  déshabillé,  et  examiné,  surtout 
au  niveau  de  la  région  génito-anale,  pour  voir,  s'il  nV  a  ni  érythème  (signe 
de  mauvaise  digestion),  ni  trace  de  syphilis. 

Enfin,  et  je  termine  par  là,  car  c'est  l'examen  le  plus  important,  on  verra 
Ips  seins  :  volume,  conformation  du  mamelon,  développement  de  la  glande, 
quantité  de  lait. 

Souvent,  le  médecin  est  sollicité  par  les  parents  d'examiner  le  lait  de  la 
nourrice,  ou  à  FriMl  nu,  alors  qu'il  a  été  cxlraitdans  une  cuillère  ou  avec  divers 
instruments  (microscope,  laetoscope,  laeto-butyromèlre,  saccharimètre,  lactos- 
densimètre,  lîtc);  on  est  même  prié  parfois  de  le  goûter.  Ces  différents  moyens 
qui  séduisent  l'esprit  par  leur  apparence  de  précision,  ne  donnent  pas  de 
résultats  sérieux  en  pratique  ;  aucun  médecin  n'y  a  recours  à  l'heure  actuelle, 
sauf  pour  satisfaire  la  susceptibilité  de  certains  clients. 

Le  lait  ne  se  juge  que  par  la  femme  elle-même,  et  par  V  enfant  qui  en  est  le 
meilleur  réactif, 

La  nourrice  choisie,  on  lui  confiera  l'enfant,  en  réglant  l'allaitement 
comme  pour  la  mère.  Il  est  important,  ({uand  il  s'agit  d'un  nouveau-né, 
que  la  femme  après  chaque  tétée  vide  complètement  le  sein  qui  vient  d'être 
donné,  car  ce  nouvel  enfant,  moins  développé,  ne  prend  pas  autant  de  lait 
que  le  précédent,  et  si  on  laisse  le  surplus  stagner  dans  le  sein,  la  sécrétion 
pourra  se  ralentir,  el  parfois  même  se  tarir,  accident  fréquent  chez  les  nour- 
rices, quelques  jours  après  leur  entrée  en  place. 

Le  régime  de  la  nourrice  devra  se  rapprocher  autant  cjue  possible  de  celui 
auquel  elle  est  habituée  à  la  campagne  ;  éviter  l'excès  de  viande,  de  boisson 
alcoolique  et  excitante,  que  les  paysannes  sont  souvent  heureuses  de  s'offrir 
à  la  ville.  Inutile  de  revenir  sur  les  autres  recommandations  déjà  faites  à  pro- 
pos de  l'allaitement  maternel. 

S'^  ALLAITEMENT  PAR  UN  ANIMAL 

On  fait  prendre  à  l'enfant  directement  le  pis  de  l'animal.  La  vache  se 
prête  mal  à  ce  système,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'ânesse,  de  la 
brebis,  de  la  chèvre.  Ce  mode  d'allaitement  facile  à  la  campagne  donne  sou- 
vent de  très  bons  résultats. 
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4»  ALLAITEMENT  ARTIFICIEL 


Lait  1 
Eau  1 

Donc.   Eau  ^y 

2 
"1 

1 

.... 

ï 

4 

L'allaitement  artificiel  peut  être  fait  avec  le  lait  de  chèvre,  de  brebis,  de 
jument,  de  chienne,  mais  les  deux  meilleurs  et  plus  fréquemment  employés 
sont  ceux  d'ànesse  et  de  vache. 

Le  lait  d'ànesse  est  celui  qui  par  sa  composition  se  rapproche  le  plus  du  lait 
de  femme,  quant  à  celui  de  vache,  la  facilité  avec  laquelle  [on  peut  se  le  pro- 
curer est  le  principal  élément  de  son  succès. 

Le  lait  d'ànesse  s'emploie  de  préférence  pour  les  enfants  débiles,  nés  avant 
terme,  mais  c'est  le  plus  souvent  au  lait  de  vache  qu'on  a  recours,  et  c'est  lui 
que  j'aurai  en  vue  par  la  suite  en  traitant  de  l'allaitement  artificiel. 

Il  est  prudent  de  faire  bouillir  le  lait  pour  le  stériliser,  et  pour  le  conserver. 
Cette  précaution  est  surtout  utile  pendant  l'été.  Il  sera  bon  après  l'ébullition 
de  diviser  la  masse  totale  de  lait  en  une  dizaine  de  flacons  qu'on  bouchera,  et 
donc  chacun  sera  destiné  à  une  tétée. 

Le  lait  de  vache  étant  plus  fort  que  le  lait  de  femme  sera  coupé  avec  de 
l'eau  simple,  préalablement  filtrée  et  bouillie,  dans  les  proportions  suivantes: 

1*'''  mois 

3<^    — 

4c    —    et  suivants.  Lait  pur. 

On  ajoutera  àleau  qui  doit  servir  au  cuupage  10  p.  100  de  sucre,  ou  une 
bonne  cuillerée  à  café  de  sucre  en  poudre  pour  100  grammes.  |Par  Tadditiou 

simple  d'eau,  le  lait  coupé  se 
trouverait  en  effet  moins  riche  en 
sucre  que  le  lait  de  femme. 

Pour  faire  prendre  le  lait  à  l'en- 
fant on  se  servira  de  la  timbale j 
de  la  cuillère  ou  du  biberon. 

La  timbale  est  mauvaise,  car 
avec  elle  Tenfant  l)oit  trop  de  lait 
à  la  fois.  La  cuillère  est  meilleure, 
mais  c'est  un  moyen  trop  compli- 
qué. Le  biberon  est  le  moyen  le 
plus  communément  employé,  il  n'a 
qu'un  inconvénient,  une  grande 
difficulté  à  être  tenu  propre.  Les 
modèles  de  biberon  sont  excessi- 
vement nombreux  :  le  pins  sim- 
ple est  le  meilleur. 

Je  me  sers  d'un  simple  tube  en  verre,  terminé  par  un  tube  de  caoutchouc, 
se  continuant  avec  une  téterelie  (fig.  300). 


Flg.  300.  —  Biberon  flacon. 
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Cet  appareil  s'adapte  sur  un  llacoti  quelconque,  el  se  fixe  dans  le  goulot  de 
la  bouteille,  grâce  à  un  bouchon  de  caoutchouc. 

Il  faut  dix  houleill»^s  d»^  100  grammes  environ,  qui  au  commencement  de 
la  journée  sont  remplies  de  lait  préalablement  bouilli  (le  coupage  est  fait  en 
les  remplissant  avec  de  l'eau  également  bouillie  et  sucrée,  voir  page  352)* 
La  tetée  étant  de  100  grammes  environ,  chaque  bouteille  sulBt  à  une 
lélée:  à  cet  efîet,  apnvfî  Tavoir  débouchée,  on  entbnce  le  petit  appareil  de 
succion,  et  on  a  ain^i  un  biberon  improvisé  et  monientané. 

Le  lait  qui  reste  en  surplus  de  chaque  tétée  eât  jeté,  le  petit  appareil  mobile 
est  lavé  à  l'eau  simple,  et  laissé  en  permanence  dans  un  vase  rempli  d'eau  de 
Vichy  on  simplement  d'eau  alcalinisce. 

D'après  la  quantité  de  laît  nécessaire  :  pour  chaque  repas  (voir  p.  347)»  il 
sufilt  de  donner  à  renfaQi  par  tétée  : 

50  grammes  la  première  semaine: 
100        —        les  trois  premiers  mois; 
fSO        —        à  partir  du  quatrième  mois. 

Pendant  la  première  semaine,  l'excès  est  laissé  par  Tcnfanl  dans  la  bou- 
leille  (il  Tant  par  contre,  à  parlir  de  quatre  mois,  avoir  des  llacons  un  peu 
plus  grands  et  contenant  150  grammes  environ  au  lieu  de  100  grammes). 

Le  nombre  et  l'heure  des  tétées  se  règlent  comme  dans  l'allaitement  naturel. 


5»  SUCCÉDANÉS  DU  LAIT.  -  ALLAITEMENT  MIXTE 

Les  difTérente^?  préparations  qu'on  a  essayé  de  substituer  au  lait  naturel,  ou 
de  donner  conjointement  à  lui,  alors  qu'il  est  insuffisant  (allaitement  mixte), 
sont  : 

Le  lait  vonceniré  ou  lait  suisne,  sorte  de  sirop  épais  obtenu  par  la  dessic- 
cation partielle  du  lait,  et  auquel  il  suffit  d'ajouter  une  certaine  quantité  d*eau 
pour  reconstituer  le  lait  naturel  {très  en  vogue  en  Angleterre); 

La  crème  de  fJiedert  el  la  farine  lactée  de  NesUé,  préjiarations  dans  les- 
quelles le  lait  concentré  entre  pour  la  plus  grosse  part; 

Le  potage  Liehig^  très  usité  en  Allemagne,  est  une  préparation  dans  la- 
quelle nn  s'est  eiîorcé  de  réunir  artificiellement  les  principaux  éléments  du 
lait, 

L'arrow-root  (fécule  retirée  dansllnde^de  la  racinedu  maranta  indica)\  le 
vacahout  (mélange  de  cacao»  sucre,  vanille,  fécule  fie  pommes  de  terre,  fa- 
rine de  riz);  le  inagou  (fécule  extraite  de  la  tige  du  sagoulier),  sont  employés 
comme  le  tapioca,  en  potages. 

Parmi  U*^  potages,  il  convient  de  signaler  :  le  bouiUon,  la  panade,  les  bis- 
coites  (pain  ûp  choix  desséché  et  grillé),  et  enfin  la  plupart  de  ceux  connus 
dans  Tari  culinaire. 

Toutes  ces  préparations,  parmi  lesquelles  je  n'ai  cité  que  les  principales, 

ne  peuvent  suppléer  au  lait  de  femme,  ni  même  au  lait   naturel   d'ànesse  ou 

vache,  elles  ne  devront  pas  être  employées,   malgré  les  quelques  succès 

onnés  ci  el  là,  pendant  b'S  premiers  mois  de  la  vie;  mais  à   une  époque 
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plus  avancée,  on  pourra  combiner  leur  usage  avec  celui  du  lait,  dont  ils  de- 
viendront rheureux  adjuvant,  constituant  ainsi  rallaitement  mixte. 


6»  DIRECTION  GÉNÉRALE  DE  L'ALLAITEMENT.  -  SEVRAGE 

La  durée  totale  de  l'allaitement  peut  être  fixée  en  moyenne  à  dix-huit  mois 
ou  trois  semestres. 

Premier  semestre  :  Semestre  lacté,  —  L'enfant  pendant  les  six  premiers 
mois  prendra  exclusivement  du  lait.  Tout  autre  aliment,  étant  mal  digéré,  lui 
est  pernicieux. 

Deuxième  semestre  :  Semestre  féculent.  —  Pendant  le  second  semestre, 
c'est-à-dire  de  six  à  douze  mois,  tout  en  continuant  Pusage  du  lait,  on  donnera 
à  Tenfant  soit  du  bouillon,  soit  des  biscottes,  soit  des  panades,  soit  des  potages 
lactés  à  l'arrow-root,  au  sagou  ;  on  tentera  successivement  ces  diverses  prépa- 
rations jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celle  qui  convient  le  mieux  au  nourrisson 
(une  à  deux  par  vingt-quatre  heures). 

Troisième  semestre  :  Semestre  azoté.  —  Les  aliments  azotés  ne  sont  jus- 
qu'ici entrés  que  pour  une  très  faible  part  dans  l'alimentation  de  l'enfant.  A 
partir  de  cette  époque,  c'est-à-dire  de  un  an,  il  convient,  tout  en  continuant 
les  aliments  des  deux  semestres  précédents,  et  notamment  l'usage  du  lait,  de 
leur  faire  une  plus  large  part  sous  forme  de  potages  gras,  d'œufs,  de  pain 
trempé  dans  du  jus  de  viande,  de  viande  très  finement  hachée. 

A  la  fin  du  troisième  semestre,  c'est-à-dire  à  dix-huit  mois,  tantôt  avant, 
tantôt  un  peu  après,  on  procédera  au  sevrage,  c'est-à-dire  à  la  cessation  de 
l'allaitement,  soit  en  éloignant  la  mère  ou  nourrice  pendant  quelques 
jours,  soit  en  appliquant  sur  le  mamelon  une  solution  d'aloés  ou  de  gentiane, 
de  la  moutarde  ou  quelque  substance  amère,  de  manière  à  dégoûter  l'enfant 
du  sein.  —  A  la  place  des  tétées,  on  fera  prendre  un  peu  d'eau  sucrée,  puis 
bientôt  de  l 'eau  pure.  —  La  femme  qui  sèvre  n'a  d'autre  précaution 
à  prendre  que  de  recourir  pendant  quelques  jours  à  des  laxatifs,  et  d'exercer 
une  légère  compression  sur  les  seins  avec  un  bandage  de  corps. 


QUATRIÈME   SECTION 


PATHOLOGIE  PUERPÉRALE 


La  pathologie  puerpérale  ou  obHélricrtle  r^nmprend  l'iHude  ries  mafadies 
accidents*  qui  peuvent  survenir  h  la  mère  ou  n  Veîtfatii  (y  compris  les 
tnexes^  c*esl-à-clire  tout  V(mif,  pendant  la  vie  intra-utérine),  depuis  la  con- 
•pliori  jusqu'à  la  fin  de  rallaitcment. 

J'ai  dit  maladies  et  accidenls  :  on  comprend  la  différence  qui  sépare  ces 

•ux  acceptions,  et  on  la  saisira  encore  mieux  par  la  suite.  L^maladie  est  un 

ii  pathologique  de  cerlîline  durée  avec  atteinte  d'un  ou  de  plusieurs  organes, 

néphrite  ou  la  cystite,  par  exemple;  IV/crû/^'Mi  n'est  qu'un  simple  événe- 

lent prossager,  laii^sant,  à  moins  de  compiiealionyïorgtinmue  intact;  tels 

'avorlemenl,  la  rétention  du  placenta. 

On  a  essayé  d'établir  plusieurs  divisions  dans  la  pathologie  obstétricale;  on 
a  classé  les  maladies  en  deux  cale^'ories,  suivant  qu'elles  dépendent  ou  non 
de  l'état  puerpéral.  Cette  classification  étiologique  est  inutile,  et  de  pUit^défee- 
tueuse^  car  certaines  affections,  la  néphrite  par  exemple,  laiitAt  dï'pendent 
directement  «Je  la  grossesse,  tantôt  sont  de  simples  coïncidences. 

Oq  a  également  Thabitude  de  cueillir  et  de  séparer  dans  la  pathologie  puer- 
pérale un  certain  nombre  de  maladies  qu'on  groupe  sous  le  nom  de  dysiocie^ 
(5jç,difOcilemenl;  -rox-ï^,  accouehementi;  terme  opposé  ii  euione,Ce  groupe  est 
factice,  car  s'il  est  vrai  que  cerLiines  affection.*?  essentiellemenl  dystociques 
gênent  forcément  l'accouchement,  tels  le  rétrécissement  du  bassin^  la  plupart 
des  maladies  non  décrites  par  les  auteurs  dans  le  groupe  dystnei(|ue,  comme 
les  maladies  du  poumun,  du  coeur,  elc,  sont  également  susceptibles  d'en- 
trarer  l'accouchement  d'une  façon  sérieuse. 

Aussi  défectueuse  est  la  division  en  pathologiede  la  grossesse»  de  raccouche- 
ment,  des  ouïtes  de  couches,  car  certaines  maladies,  l'cclampsic  par  exemple, 
Mimeonent  à  une  époque  quelconque  de  la  puerpéralité. 

Pour  éviter  autant  que  possible  ces  dînerents  reproches,  je  suivrai  le  plan 
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que  jcàquissc  in,  el  dnnl  on  pourra  v*iir  lets  détails  k  la  table  aQalvliinwdto 
matières  : 


SOHMATHF. 

PATBOl.OaiE    PUERPÉRALE 

1.  AffeoUoas  apontanéeii  : 

A.  3/érc: 

r  MalatJies  pénêpalisées: 

IHverstîii .    Chftpiire 

Kclampsic — 

Sefiticèmie 

2*  Maladies,  localisées  r 

Ex  Ira-pénj  Laies 

Systèmes  respiratoire,  ciculatoire>ek*.         — 
Génitales  : 

Parties   dures  ou  squelelle  du  bassin.         — 
l*arlics  moïles. — 

B.  Œuf: 

V  Placenta - 

2°  Enveloppes.  —  Cordon  .—  Liquide  amniotique.  — 

3-  Ka^l^s.    .... - 

i"  Grossesse  l'xtra-iïLerinc  ....  * - 

C.  Nouveau-né — 

n.  Acoldeota  : 

A.  Accidents  cûmjnuns  à  toute  ta  putrpéralilé. 

1"  Mort  subîle >  .   . 

B.  Accidents  propres  à  chaque  période  : 

1*  IJrossessc 

T  .\t!coucliement  , 

3"  Délivrance. 

4"  Postpartum 


T. 
VI. 

m. 
viit 

ï. 

XI. 


ïllt 


I 

MALADIES    GÉNÉHALISÉKS 
(DIVERSES) 

SOMMAIRE 

Grippe.  —  Embarras  gastrique.  —  Fièvre  typhoïde.  —Choléra.  —  Malaria  —  T)^^ 
éniplives.  —  Krysiptte.  —  Arthrilisine.  —  Scrofule  el  tuberculose.  — Syphili».  —  laioti 
cations   (plomb,   tabac).  —  Kievrc  gravidique.    —  Hémophilie.  —  Anctnie  periii 
progressive. 


Une  grippe  intense  peut  exceptionnelleinent  ameoer  ravortemeni  <'ui« 
couehemeiiL  prématuré.  Traiter,  comme  en  dehors  de  la  grossesse,  par  acoq 
et  eau  de  laurier-cerise. 

L'embarras  gastrique  survenant  pendant  la  grossesse,  n*a  aucun  incoai 
nient  puerpéral  sérieux.  Se  conlenter  de  purgatifs  doux  (seb  purgatifs),  nu 
simples  laxatifs  (rhubarbe,  cascara  sagrada);  les  purgatifs  énergK^ues  (bi 
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de  ricin,  cau-de-vie  all<*iTiaiide,  huile  de  crototi),  de  iiir^ine  que  les  vomilirs 
doivent  élre  évités  pendant  la  grossesse* 

La  fièvre  typhoïde  peut  se  montrer  â  une  époque  quelconque  de  la  puer- 
péralité.  Pendiinl  lu  grossesse  elle  amène  l'expulsion  prémalurée  dans  une 
bonne  moitié  des  cas;  t'avortement  ne  semble  pas  aggraver  le  pronostic,  mais 
il  indique  une  lièvre  typhoïde  sérieuse.  Le  traitement  est  le  môme  qu'en 
dehors  de  la  grossesse;  il  ne  saurait  être  en  aucun  cas  question  d'avortement 
ou  d'accouchement  provoques.  On  observe  également  la  lièvre  typhoïde  pen- 
dant le  postpartum  i  pronostic  et  conduite  à  tenir  sont  les  mômes  qu'en  de- 
hors de  la  puerpéralité. 

Le  choléra  survient  aussi  à  toutes  les  époques  de  la  puerpéralité.  L'ex- 
pulsion prémalurée  a  lieu  dtmsune  bonne  moitié  d(*scas;  beaucoup  de  femmes 
succombent  avant  d'avoir  avorté.  Il  n>  a  guère  qu'un  dixième  des  femmes  qui 
guérissent  et  continuent  leur  grossesse.  L'influence  de  l'avortementsur  le  pro- 
nostic du  choléra,  a  élé  diversement  interprétée  par  les  auteurs;  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  on  peut  la  considérer  comme  de  faible  importance:  c'est  dire  que 
malgré  le  conseil  de  DEviLLiERS,on  ne  sauruit  préconiser  en  pareil  cas,  l'avorte 
ment  ou  l'accouchement  provoqués.  Mais,  si  Texpulsion  a  lieu,  il  faudra  dans 
rintérétde  la  femme,  Tabréger  le  plus  possible. 

La  grossesse  confère  ii  la  femme  une  immunité  relative  contre  la  malaria; 
dans  les  mêmes  conditions  une  gestaute  sera  donc  moins  souvent  atteinte 
de  fièvre  inlerniitlente  qu'une  femme  à  Télat  de  vacuité.  —  Les  chances 
d'avortement  augmentent  avec  l'âge  de  la  grossesse.  Le  trailement  ^era  le 
même  qu'en  dehors  de  la  gestation,  et  consistera  dans  Taduiinistration  de 
sttlfatti  de  quinine.  Ce  métlicameiil  est  un  ocylocique,  c'est-à-dire  que 
comme  les  agents  dits  abortifs,  il  provoque  les  contractions  utérines;  cette 
action,  il  est  vrai,  est  inconstante,  bien  que  quel<|ues  cas  doivent  la  faire 
admettre;  mais  en  présence  de  la  malaria  le  sulfate  de  quinine  semble 
concentrer  son  inlîuencc  contre  le  poison  paludéen,  et  loin  d*étreabûrtif,  pré- 
venir Texpulsiun  prématurée:  il  convient  donc  de  Tadministrer  sans  crainte 
dans  le  cas  de  fièvre  intermittente. 

Au  lieu  de  Theureuse  action  de  la  grossesse,  l'accouchement,  de  même  que 
tout  traumatisme,  réveille  souvent  l'action  endormie  du  poison  paludéen; 
toutes  les  fuis  que  chez  une  fenmie  atteinte  antérieurement  de  niularia,  on 
verra,  [letidant  le  posl|*artum,  un  frisson  suivi  de  fièvre,  il  faudra,  si  on  ne 
trouve  pas  le»  signes  habituels  de  la  septicémie  puerpérale,  penser  à  la  possi- 
bilité d'une  fièvre  intermillenle.  Ce  diagnostic  est  très  important,  carie  sulfate 
de  quinine  assure  seul  la  guérison,  s'il  s'agit  de  malaria.  Ne  pas  oublier  pour 
les  femmes  qui  allaitent,  que  le  sulfate  de  quinine  passe  dans  le  lait,  et  peut 
produire  des  accidents  graves,  parfois  mortels  chez  le  nourrisson  (BunDKL).  H 
faut  dan^  les  cas  sérieux  faire  cesser  rallailemenl,  d'autant  plus  que  cette 
cessation  exerce  une  influence  heureuse  sur  îa  marche  de  la  nudadie;  dans 
les  cas  bénins  rinterrompre  momentanément,  ou  ne  faire  téter  l'enfant  que 
trois  heures  après  l'administration  de  la  quinine,  et  après  avoir  préalablement 
vidé  les  seins  puur  enlever  le  lait  qulnisé. 
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Fièvres  éruplives  ;  —  Rougeole.  —  Scarlatine.  —  Variole,  —  Vaccine. 

La  rougeole  survenue  pendant  la  grossesse  amène  rcxpulsion  prématurée 
(avortemenl  ou  accouchement)  dans  la  moitié  des  cas.  Le  fœtus  peut  être 
aOeeté  de  la  maladie  dansTutèrus  uu  quelque  temps  après  sa  naissance. 

La  scarlatine,  rare  durant  la  grossesse,  est  relativement  fréc|iiente  pen- 
dant le  postparlurn.  Il  semble  que  chex  la  gestnnte,  quia  subi  ratieinte  du 
poison  searlalineux,  il  y  ait  une  incubation  prolongée  de  la  maladie,  qui  ne 
permette  son  apparition  que  pendant  les  suites  de  couches.  Gomme  pour  la 
malaria,  raccoucliemenl  jouerait  donc  ici  le  rôle  d'une  cause  occasionnelle 
qui  amènerait  réclosionde  la  maladie  latente.  Durant  la  gestation,  la  «scarla- 
tine peut  amener  l'expulsion  prématurée  dans  une  proportion  difficile  à 
établir. 

La  Tarlole.  survenant  pendant  la  grossesse,  cause  ravorlemenl  ou  Taccou- 
chement  prématuré,  d'autant  plus  souvent  qu'elle  est  plus  grave;  dans  le  cas 
de  variole  contluente,  la  fausse  couche  est  presque  la  règle:  d*autre  part,  sous 
rinfluence  de  cette  maladie,  l'expulsion  est,  toutes  choses  égales  fd'ailleurs, 
d'autant  plus  fréquente  que  la  grossesse  est  plus  avancée.  L'avortement  ne 
semble  pas  par  lui-môme  améliorer  ou  aggraver  le  pronostic  de  la  yanole. 
Le  fœtus  :  1"  tantôt  reste  indemne  et  apte  k  contracter  la  maladie  après  la 
naissance;  i"  tantôt  sans  porter  de  trace  de  la  maladie  de  sa  mère,  il  n'est 
plus  apte  à  la  contracter,  il  semble  vacciné;  3"  tantôt  enfin,  il  présente  les 
boulons  caractéristiques  de  la  variole,  ou  les  restes  de  Téruption  cutanée.  On 
a  même  vu  deseidaols  naître  avec  la  variide,  alors  que  leur  uicre  ne  l'avait 
pas  eue. 

La  vaccine  subie  par  la  gestante,  n'amène  aucun  accident  dans  la  marche 
de  la  grossesse.  Tantôt  et  exceptionnellement,  elle  confère  llmmunité  au  fœ- 
tus, qu'on  vaccine  en  vain  après  sa  naissance;  tantôt,  au  contraire,  l'enfant 
naît  indemne, et  chez  lui  le  vaccin  évolue  normalement.  Conclusions:  vaccinez 
toujours  tin  enfant^  même  aprrs  la  variole  ou  lu  vaccinalion  de  la  mère 
pendant  m  grosse,sse.  —  Ne  craignez  pas,  surlont  en  temps  d'épidémie  va- 
rioieiise,  de  vacciner  les  femmes  pendant  leur  grossesse. 

L  erysipèle,  qui  doit  être  considéré  comme  une  septicémie  à  manifestation 
cutanée,  amène  souvent  pendant  la  grossesse,  l'expulsion  prématurée.  Cette 
conséquence  est  grave  à  cause  de  la  parenté  intime,  qui  unit  l'érysipèle  à  la 
septicémie  puerpérale;  cest  dire  également  que  le  pronostic  de  Térysipéle 
pendant  le  postpartum  est  toujours  sérieux, 

Artiiritisme. 

La  goutte,  à  laquelle  prédispose  la  grossesse,  sera  traitée  par  les  moyens 
ordinaires.  La  leinturc  de  semences  d*y  colchique,  très  employée  contre  cette 
tnaladie,  n  a  pas  été  signalée  comme  pouvant  exercer  une  influence  fâcheuse 
sur  l'utérus  gravide. 

Il  n'en  est  [uis  de  même  du  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme;  ce 
médicament;  surtout  à  dose  élevéetCxerce  une  action  ménurrhagique  etabortivj 
notable.  On  devra  éviter  soa  emploi  pendant  la  grossesse. 
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Lp  rhnmatismr  qui  survient  pf^ndnnl.  la  piK^rpéralité,  peul  <e  mnnlrer  sous 
Irois  formes  :  a  lanlôt,  i^'est  un  rhuniatisrjK*  arUculaire  plus  ou  rruDins  généra- 
lisé, identit|ue  à  celui  qa'an  observe  en  detioM  de  lapuerpêraUté;  b  tantôt  un 
rhumatisme  mono-articulaire,  auquel  on  a  donné  te  nom  de  puerpéral,  carU 
parait  sous  lot  dép4*ndance  directe  de  la  grossesse;  c.  tantôt  enfin,  le  rhuina- 
ti.-^me  utérin,  variété  mal  établie,  caractérisée  simplement  par  des  douleurs 
utérioes  survenant  chez  une  femme  enceinte  en  puissance  de  la  diathèse 
rhumatismale. 

Quelle  que  suit  la  forme  du  rhumatisme,  on  aura  recours  tantôt  aux  cal- 
mants généraux,  tantôt  à  la  médication  locale  révulsive,  calmante,  ou  encore 
à  rimniobilisalion.  Il  ne  faudra  recourir  au  salicylate  de  soude  ou  au  sulfate 
de  quinine  que  dans  les  cas  très  graves,  où  Féïévation  thermique  est  plus 
dangereuse  pour  rinterrupli(m  de  la  grossesse  que  la  médication  même 
qu'on  peut  tenter. 

Scrofule  et  tulîerculose. 

La  grossesse  aggravant  la  scrofule  prédi-[io8e  à  rêelostim  de  lu  tuber- 
culose, Jja  plupart  des  phtysies  sont  fjîelieusenieiil  inflii^'neêt's  par  la 
puerpéralité  :  grossesse,  postparltini,  allaitement.  D'autre  part,  la  tuberculose 
trouble  le  développement  de  l'enfant,  qui  tantôt  succombe  cfans  Futérus, 
tantôt  nait  débile,  et  ne  tarde  pas  à  mourir  avec  des  accidents  convulsifs.  Celte 
maladie  se  transmet  à  travers  le  plàeenta. 

Pour  une  tuberculeuse  ou  une  candidate  avérée  à  ta  hibercuîoae.paH  de 
mariage;  si  elle  ne  marie ^  pas  d'enfant;  si  elle  deuient  mère,  pas  dallaiie- 
ment. 

Syphilis. 

11  ne  sera  ici  question  «le  la  syphilis  que  dans  ses  rapports  avec  la  puerpé- 
ralité; nous  envisagerons  successivement: 

A.  h\  srptnus  DES  deux  conjoints. 

B.  La  syphilis  i>e  l'enfant. 

C.  La  conduite  a  tkmk  et  lk  traitement. 

A>   SVPUILIS   DES    DEUX   CONJOINTS. 

1"*  Influence  de  la  pit^rjyéralilé  Hur  la  syphilis.  —  La  grossesse  survenant 
pendant  l'évoluliou  de  manifeslaliuns  sypliililiquea  (  chancre,  plaques 
muqueuses,  syphilides  cutanées)  en  aggrave  le  caractère  et  en  prolonge  la 
durée. 

^  Influence  de  la  syphilis  sur  la  puerpéralité, 

a.  Les  deux  conjoints  sont  syphiliilques. 

Délmt  de  la  syphilis  atmfH  la  conception,  —  Si  le  début  de  la  syphilis  est 
lointuiii  et  date  de  plusieurs  années,  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  grossesse 
sera  vraisemblabiement  nulle  et  Tenfant  indemne.  L'action  de  la  syphilis 
a  d'autant  plus  de  chances  de  se  faire  sentir,  que  le  début  est  plus  rapproché 
de  la  conceptiou. 

Uélmi  au  moment  de  la  cojiception.  —  Si  la  syphilis  est  transmise   à  la 
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fcinriie  au  moment  de*  lu  coriceplinn,  reofanl  sera  presque  ?ilreme*nl  syphili* 
tique.  La  mèreT  à  ce  momenl,  peut  être  infectée  de  deux  façons  :  soit  directe- 
ment par  le  père,  la  syphilis  évolue  normalement,  d'abord  le  ehanore,  acci- 
dent primitif,  puis  les  accidents  secondaires;  soit  indirectement  par  Tenfant» 
qui,  syphilitique  de  parle  père,  infecte  sa  mère  par  rintermëdiaire  de  la  circula* 
tion  utéro-placentaire.  Celle  dernière  variété,  à  laquelle  s'applique  le  nom  de 
syphilis  par  conception  *,  diffère  de  la  précédente  par  l'absence  d'acciilent 
primitif:  comme  pour  lenfant  dans  le  cas  de  syphilis  congénitulc,  ce  sont  les 
accidents  secondaires  qui  se  intmtrent  les  premiers. 

Début  pemiafd  ht  gross€s.^c.  -  Quand  la  syphilis  est  transmise  à  la  femme 
après  la  conception,  pendant  la  grossesse»  la  contamiiiation  de  renf^uit  est 
d'autant  plus  h  craindre  que  le  début  de  la  maladie  est  plus  rapproché  de  la 
conception,  et  d'autant  moins  à  redouter  quil  est  plus  voisin  du  terme  de  la 
grossesse,  T<mtefois,  dans  ces  cas  de  syphilis  gravidique  tardive  où  l'enfant 
parait  naître  sain,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  en  réalité,  il  n*cst  pas  porteur 
d'une  syphilis  atténuée,  car  nous  savons  {ioi  de  Pkofeta,  p.  3-44)  que  la  mère 
syphililique  en  pareille  circonstance  ne  peul,  [>ar  rallaiteinenl,  infecter  son 
enfant,  ce  qui  ne  s'exfdiqueriiil  guère  s'il  était  réellement  indemne.  La  sy- 
philis de  l'enfant  sera  d'autant  plus  atténuée  que  la  mère  aura  été  infectée 
plus  tardivement  dans  h-  cutirs  de  la  grossesse, 

Début  après  i  accouchement.  —  L'enfant  né  avant  l'infection  maternelle 
est  uaturellemenl  indemne,  et  soumis  par  consérpient  k  tous  les  dan^^ers  de  la 
contagion. 

h.  La  mère  seule  est  syphilitique,—  L'enfant  ne  bénéficie  pas  de  rintégrité 
paternelle;  les  considérations  sont  peu  dilTérentes  de  celles  qui  viennent  d'être 
exposées  pour  la  syphilis  des  fleux  cifujoints. 

c.  Le  père  seul  eU  syphilitique,  —  La  femme  fient  ilevenir  syphilitique  à 
une  époque  quelconque  de  la  puerpéralité;  nous  rentrons  alors  dans  la  pre- 
mière catégorie  de  cas. —La  mère  peut  également  rester  indemne  et  donner 
naissance  k  un  enfant  sain. —  Entln,  on  a  adtuis  que  la  fenim*^  pouvait  donner 
naissance  h  un  enfajit  syphilitique  tout  en  restant  indemne;  la  syphilis  se 
transmettrait  ainsi  directement  du  père  à  l'ejifant,  sans  passer  par  la  mère, 
mais  nous  savons  par  la  ioi  dt*  Colles  (voir  p,  344}  qu'en  pareil  cas»  l'enfant 
syphilitirpie  ne  transmet  jamais  la  maladie  a  sa  mère  quand  celle-ci  l'allaite, 
aussi,  esl-il  probable  que  la  syphilis  existe  en  réalité  chez  elle,  mais  sypJiilis 
atténuée^  à  manifestation  légère  passant  inaperi;ue,  sorte  de  vaccin  syphtli- 
tique, 

B.    —   SVPUILIS   DE  l'enfant. 

l^a  syphilis  amène  souveiil  la  mort  du  fœtus  sans  qu'aucune  lésion  macros- 
copique ou  micros^'opique  ne  révèle  la  maladie  alors  qu'on  fait  rautopsie. 
Ausû,  quand  une  femme,  sans  cause  appréciable,  accouche  d'un  enfaîit 
mort  et  macé?'é.  surtout  si  iaccideut  s^est  répété  plusieurs  fois,  se  mé/ler, 
même  en  l'abscncv  de  lésion  caractéristiqHe,  de  la  st/philis  des  générateurs. 


*  Voir  clinique  Fournier.  Semaine  médkate,  16  janvier  18S9. 
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La  svfîhiHs  congénîtaie,  c'esl-à-dire  exislatit  avanl  la  iuusf=anre,  se  manU 
feste  le  plus  souvent  pendîinl  le  premier  mois  de  la  vie  extra-ulêrine,  et  rare- 
ment après  le  troisième  mois,  f|uoiqii'il  existe  ijuelques  exemples  d'apparition 
tardive.  Si  un  enfant  un  eu  aucune  manift'^taiion  pendant  le  premier 
trimestre  de  la  vie,  il  a  donc  de  grandes  chances  de  nélre  pas  syphi- 
litique. 

Les  principales  manifestations  de  la  syphilis  congénitale  sont  : 

Les  syphilides  cutanées,  parmi  lesquelles  il  faut  surtout  signaler  Timpeligo 
(papulo-pustule)  et  le  pemphigus  (papiito-bulle).  Le  peinphigus  syphilitiijue  se 
distingue  de  rorditiaire  par  |»îuskurs  différences  dont  la  principale  est  le 
siège,  le  pemphigus  syphilitique  est  localisé  à  la  plante  des  pieds  età  la  paume 
des  mains  ;  toujoura  examiner  ces  detu:;  régions  ehez  les  enfants  jnacêrés. 

Les  plaques  muqueuses  i^émi&les  et  surtout  buccales;  ces  dernières  étant 
l'origine  du  chancre  mammaire  chez  la  nourrice. 

Le  coryza^  remarquable  par  sa  tênacilê.  Tout  coryza  rebeiie  chez  un 
nourriuon  doit  faire  penser  à  la  syphilis. 

Les  os  du  crâne,  outre  les  érosions  et  la  porosité  qui  les  alteinl,  présentent  une 
déformatiim»  qui  exagère  les  saillies  pariélaies  et  frontales  (crâûcsnatiformes, 
de  nates  fesses,  c'est-à-dire  formant  une  saillie  comparable  à  celle  des  fesses. 

Enfin  les  lésions  viscé7*ales  :  reins,  poumons,  tliymus,  en  particulier  le 
foie  (soit  des  gommes  localisées,  soit  une  infiltration  miliaire).  Le  placenta,  qui 
est  pour  le  fœtus  un  viscère  de  la  vie  intra-utérine  présente  comme  le  foie 
laulùt  des  lésions  localisées  (endomélrite  placentaire  gommeuse),  tantôt  dif- 
fuses (placentite  interstitielle  diffuse). 

C.  —  Conduite  a  tenir  et  thaitkmem. 

i*"  Avant  te  mariage. 

Pa-s  de  mariage  pour  Thomme  ou  la  femme  avanl  que  trois  années  ne  se  soient 
écoulées  depuis  le  début  de  la  syphilis;  tel  est  le  cooseil  géiiéralomeiU  donné 
par  les  maîtres  à  l'heure  actuelle.  Cependant  il  faut  bien  savoir  qu'après 
ce  terme  tout  danger  est  loin  d*étre  passé  ';   je  dirais  plus  volontiers  cinq  ans, 

2"  Après  le  mariage. 

Autant  que  possible  pas  de  conception  avant  quatre  et  même  cinq  ans  à 
partir  du  début  de  la  syphilis  du  dernier  on  du  seul  conjoint  contaminé. 
Traiter  la  syphilis. 

'd°  Pendant  ta  grossesse. 

Si  la  femme  est  syphiliiique/A  faut  sans  hésitation  lui  faire  suivre  le  traite- 


'  r.e  fait  suivant  «n  est  la  preuve.  Le  mari  d'une  de  mes  clientes  a  contPû*»té  la  sypbili» 
quatre  ans  avanl  îtoi*  nipiriage;  soinfui  à  l*aris,  deux  spécialistes,  Piin  de  rijtipilal  du  xMidi, 
l'autre  du  SainM.ouis,  lui  assurent  qu'il  peul  se  luarier  .sans  dani^'er.  Uiiûlre  ans  aprfes  le 
mariûfïc.  c'«»t-;i-dire  huit  après  le  début  tie  la  syphilis  du  mari,  la  femme  accouche  à  six 
mois  d'un  eiifanl  morl  el  niacen%  et  présente  pendant  la  «rossesstî  une  légère  ruséoie,  il 
n'y  avait  eu  antêrieuremt'uL  aucune  aiilre  manifestation,  lieux  ans  après  cet  acconidiemenl 
nouvelle  tfrossiease.  traitenienl  merruriel  et  mixte  pendarjL  la  grosses-ne,  enfant  vivant  qui 
prébenle  quelque  temps  après  sa  naissance  des  traces  non  douteuses  de  syphilis  qui  cèdent 
à  un  iratlement  âi>écitique.  iJeux  ans  après  nouvella  Rrossesse.  pas  de  traitemenl,  enfant 
morl  et  macère,  exiiul^e  a  liuil  mois. 
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ment  nécessaire  pendant  toute  la  grossesse,  et  le  prescrire  aussi  énergique 
possible. 

Si  ta  femme  n'est  pas  ou  ne  paraît  pas  sypkililîque,  convient-il,  la  sypbûii 
du  mari  faisant  redouler  celle  de  Tenfanl,  d'imposer  à  la  femme  le  traiteiiif!D| 
spécifique?  La  pUiparl  des  auteurs  répondent  négativement;  loulefois  si  une 
grossesse  antérieure  avait  donné  un  fœtus  macéré  ou  un  enfant  syphilitique,  il 
serait  prudent  de  recourir  à  ce  traitement,  même  en  l'absence  de  trace  nette 
de  contamination  maleroelh*. 

4**  Pendant  raccouchemeîit. 

Précautions  di»  la  part  de  Tacconclieur,  de  la  sage-femme  ou  §:arde.  afin 
d'éviter  la  contagion  possible  en  [>ratit[uaid  les  examens  ou  les  toilettes.  Efi 
cas  de  syphilides  vulvaires,  la  garde  doit  être  avertie  du  danger  qu*elle  court. 

5^  Pendant  le  postpartum. 

Mère.  — Donner  te  traitement  spécifique. 

Enfant  vivanL 

a.  V  enfant  présente  des  manifeatatioHS  syphilitîfjues  (s\"philis  congénitale 
et  non  acquise)  :  ou  allailemenl  materne!,  même  quand  la  mère  ne  présen- 
terait pas  de  trace  de  syphilis  (loi  de  Colles,  p.  344),  ou  allaitement  par  une 
nourrice  sytdiilitique,  où  allaitement  artiLicieL  —  Ne  jamais  confier  fenfami 
à  une  nourrice  saine. 

h.  V enfant  ne  présente  aucune  manifestation  syphilitique.  —  (Le  médecin 
ne  peut  se  prononcer  avant  un  certain  temps  sur  l'existence  ou  la  non  exis- 
tence de  la  maladie)—  ouallaitemeut  maternel,  que  la  mère  paraisse  saine  ou  soit 
syphilitique  (loi  de  pROFbiTA,  p,  *J44,  une  mère  syphilitique  ne  contamine  pê» 
sou  enfant  même  quand  il  parait  saiu),  ou  allaitement  artificiel.  —  Jamais 
d'allaitement  par  une  nourrice^  car  ou  cette  nourrice  est  saine  et  eerail 
infectée  si  l'enfant  est  syphilitique,  ou  elle  est  syphilitique ^  et  si  Tenfaul  cil 
sain  elle  pourrait  le  contaminer.  —  On  ne  serait  autorisé  adonner  tinc  noitr* 
riee  syphilitique  qu'après  les  manifestations  de  la  maladie  chez  le  nouveaa-né, 
ou  une  nourrice  saine  qu'après  une  surveillance  de  trois  mois,  au  moifks  H 
mieux  de  cinq  à  six  mois,  la  syphilis  du  nouveau-né  se  manifestant  rarement 
après  cette  époque  (néanmoins  ne  pas  oublier  les  exceptions  possibles). 
Uabslention  est  d'ailleurs  préférable  dans  ce  dernier  cas;  en  effet,  a|>rès 
trois  uu  six  mois,  il  est  plus  simple  de  continuer  le  mode  d'alimentation 
adopté  jusqu'à  cette  époque. 


Intoxicatioas  :  plomh,  tabac . 

L'intoxication  saturnine*  amène  très  fréquemment  la  mort  du  fœtus  pen- 
dant la  ^Tos.sesse»  et  également  eelle  de  l'enfant  après  la  naissance  à  cause  et 
son  luâiique  de  développement  (faiblesse  congéuitale).  L'influence  du  niaii 
est  amilu^ue  a  celle  de  la  femme,  quoique  moins  marquée.  Traiicmenl  î 
éloi;;ner  la  cause. 

1/intozication  par  le  tabac  se  ferait  grâce  à  la  pénétration  de  la  nicotiiie 
dans  ie  liquide  amniotique  pendant  la  grossesse,  et  dans  le  tait  après  l'aecoQ' 


Voir  Constantin  Caul.  Thuse  de  i'ariiî.lBet. 
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cbement.  L'inllaence  de  celle  intoxication  sur  la  produt^Uon  de  ravortemenl 
quoîqae  probable  est  cependant  très  discutée;  mais  elleue  sentble  pas  contes- 
table quant  à  ce  qui  cunccrnc  la  mortalité  des  nouveau-nès,  que  la  statisti- 
que démontre  nettement  supérieure  à  la  moyenne,  Traitement:  éloigner  la 
cau&ê. 

Fièvre  gravidique.—  Sous  ce  nom  Burns  a  décrit  un  état  fébrile,  qui  simule 
t-antot  la  /it'vre  tnlennUlente^  tantôt  1m  tuberculose  pulmonaire,  taiitùt  la 
fièvre  typhoïde,  et  qui  dépendrait  uniquement  de  la  grossesse.  La  lièvre  gra- 
vidique ne  doit  être  acceptée  qu'avec  une  grande  réserve. 

Hémophilie.  — -  GL4te  maladie,  dont  on  ignore  encore  la  nature  exacte 
(maladie  du  sang,  trop  fluide,  ou  maladies  des  vaisseaux,  parésie  vaso- 
mutrice),  semble  prédisposer  aux  hémorrhagies  graves  de  la  grossesse  de  la 
délivrance  et  du  postpartum.  Traitement  ordinaire  de  ces  tiémorrhagies  ; 
rien  à  faire  contre  rhéuiuphilie. 

Anémie  pernicieuse  progressive.  —  Souii  cette  dénomination,  Gu(»sehow  a 

ât  connaître  une  maladie  de  la  grossesse,  caractérisée  par  la  diminution  pro- 
'IÇreasive  des  globules  rouges,  aboutissant  à  Tanémie  et  h  la  mort  de  la  femme, 
sans  que  rautopsie  ne  révèle  aucune  cause  de  cet  état  pathologique  autre  que 
la  grossesse. 

Cette  maladie  n'est  probablement  qu'une  exagération  de  l'action  anémiante 
de  la  grossesse,  de  même  que  les  vomissements  incoercibles  sont  une  exagéra- 
ration  des  vomissi'uieiils  gravidiques  ordinaires. 

Le  pronostic  de  l'anémie  pernicieuse  ]>rogressive  est  grave,  car  la  plupart 
du  temps  la  mort  se  produit  vers  la  lin  de  la  grossesse. 

Tout  autre  traitement  que  VaL^orlemenl  ou  iaccouchernenl  provoqué  échoue 
contre  cette  terrible  maladie,  causée  par  la  grossesse  même,  et  disparaissant 
avec  elle.  Quand  le  diagnostic  sera  bien  établi,  et  qu'on  aura  éliminé  toutes 

causes  connues  d'anémie,  ou  aura  donc  recours  à  Vexpidsion  provoquée, 
uublier  in  truisfustou  de  s^wj,   nu  ^tis  oii  ellr  devienrîrait  nérps'^flire. 
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ExXa{jLireiv  :  faire  irruption. 
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De  leur  emploi  :  A.  Traitement  préventif  ; 

B.  Traitement  curatif; 

C.  Traitement  consécutif. 

Maladie  caractérisée  par  une  série  d'accès  convulsifs,  analogues  à  ceux  de 
Tépilepsie  et  de  la  grande  h  stérie,  survenant  à  une  période  variable  de  la 
puerpéralité,  le  plus  souvent  au  voisinage  de  Taccouchement. 

Symptomatologie. 

Période  prodromique.  —  Les  prodromes,  qui  manquent  assez  souvent, 
existent  avec  une  fréquence  d'autant  plus  grande  que  la  maladie  apparaît 
plus  tôt  dans  la  puerpéralité  ;  ils  sont  donc  plus  habituels  dans  Téclampsie  de  la 
grossesse  que  dans  celle  du  travail,  et  dans  l'éclampsie  du  travail  que  dans 
celle  du  postpartum. 

Ils  consistent  en  céphalalgie,  surtout  frontale,  avec  affaiblissement  de  la 
mémoire  et  apathie  intellectuelle,  vomissements  bilieux  ou  alimentaires,  in- 
somnies^ agitation,  malaises,  vertiges  et  éblouissements  passagers,  parfois 
un  lumbago  prolongé. 

Mais  les  trois  principaux  prodromes,  qui  constituent  une  sorte  de  triade 
prémonitoire,  sont  : 

Les  troubles  de  la  vue  (fatigue  visuelle,  voile,  hémiopie,  diplopie,  cécité 
complète)  ; 


QUATRIÈME  SECTION  .  -   PATHOLOGIE  PUERPEIIALE  3ftît 

La  doidcifr  épign^itrique  (résultai  de  la  dyspii»^^)  : 

La  (ly.*ipnée  (résultat  de  rinsuffisance  dans  le  fonclionneinent  des  pou- 
mons). 
Tanlôl  ces  prodromes  siirviennenl  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines, 
avant  le  premier  accès  éelainpliquc,  parfois  ils  ne  îe  précèdt^nt  que  de' 
quelques  secondes.  —  «  Oh  que  jesoulTre;  mais  qu'est-ee  qui  nrarrive,  Je  n'y 
vois  pfus:  oh!  que  je  soulTre  de  Veslomar,  f  étouffe  !  »  s'écriait  au  début  m(^me 
d'uu  accès  éclauiptique  uae  malade  de  M-  Cuarpentier,  jusque  là  bien  poriante. 

L'albuminurie  peut  également  être  considérée  comme  un  des  prodromes 
les  plus  importants  de  réelanipsie,  mai^  il  convient  de  la  séparer  des  symp- 
tômes précédents,  qui  sont  subjectiis,  alors  qu'elle  est  objective  el  ne  peut  être 
constatée  que  par  le  médecin. 

Période  d'état.  —  Etudions  d'abord  la  malade  pendant  les  accès,  nous. 
verrons  ensuite  ce  qui  se  passe  dans  leur  intet%mUe. 

Accès.  —  L'accès  ou  attaque  éclamptique  se  subdivise  en  quatre  périodes  : 
Invasion^  lonisme,  clonisme,  coma. 

i'*  Invasion.  —  Durée:  une  demi-mi  nule. 

La  fare  est  la  première  partie  atteinte  :  le  front  se  plisse  et  se  déplisse;  les 
paupi«»res  s'abaissent  el  se  relèvent,  el  derrière  elles  le  globe  de  l'œil  entraîné 
par  ses  muscles  moteurs,  est  tourné  en  ditlérents  sens,  jusqu'à  ce  que  la  pu- 
pille soil  attirée  en  haut.  —  Cette  pupille,  quand  on  peut  IViperrevoir»  est  di- 
latée. Elle  est  indiflerente  ù  Ut  lumière;  le  cerv«'au  seiuldc  mort,  -^  Ll*s  ailes 
du  nez  sont  forlenienl  pincées  el  al>aissées;  la  bouche,  agitée  convulsivement, 
tantôt  rit,  tantôt  pleure,  puis  elle  ne  tarde  pas  a  se  dévier  d'un  côté,  le  plus 
souvent  à  gauche.  —  Les  joues  se  meirvenl  dans  tous  les  sens.  —  Toute  la  tête 
subit  des  oscillations  qui  l'entraînent  tantôt  à  droîle,  tantôt  ji  gauche,  et  qui 
bieniôl  la  fixent  définitivement  à  gauche. 

2**  Tonisfffe,  —  Durée  :  une  minute. 

Après  cette  danse  faciale  et  céphalique.  qui  constitue  la  première  période 
ou  d'invasion  de  raccés,  en  survienl  une  see^inde  un  peu  plus  longue,  carac- 
térisée par  des  convulsions  Ioniques  généralisées. 

Le  masque  facial  devient  inminbile.  la  tète  est  rejelée  en  arriére.  —  La 
cage  Ihoracique  est  fixée,  la  respiralion  suspendue.  —  Les  bras  sont  collés  au 
corps,  les  avant-bras  en  pronation,  les  doigts  fermés  el  enroulés  sur  le  pouce. 
la  paroi  abdominale  est  tendue,  les  membres  inférieurs  raidis  et  allongés.  — 
Souvenl  tout  le  corps  décrit  un  arc  de  cercle  dont  les  deux  extrémités,  létc  et 
pieds,  sont  s^niles  appuyées  sur  le  lit. 

Larespiralion  étant  suspendue^  la  circulation  est  entravée;  aussi  survient-il 
une  cyanose  généralisée  et  rapide,  qui,  particulièrement  accentuée  à  la  face, 
la  rend  effrayante.  Il  semble  que  la  vie  soit  sur  le  point  de  s'arriHer  sous  Fin- 
fîuence  de  ce  spasme  général,  qui  p!*rail  terriblement  long  aux  assistants, 
malgré  sa  courte  durée. 

3"  Clonisme,  —  Durée  :  deux  h  trois  minutes. 
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Les  convulsions  cUmiques  envahissent  tout  le  corps,  de  la  lêtc  par  lar^uelle 
elles  commencent,  jusqu'aux  pieds. 

La  faee  est  agitée  de  mouvements  analogues  à  ceux  du  début,  mais  plus  vi< 
lents  et  plus  prolonge!^.  La  langue  projette  entre  les  mâchoires  *,  et  souvenî 
pincée  par  celles-ci,  devient  le  siège  de  profondes  morsures,  accident  fréquent 
de  l'accès /'clamptiqu«\  et  qu'on  recherche  volontiers  comme  élément  de  dia- 
gnostic rétrospectif. 

Après  la  face,  toute  la  tête,  puis  le  thorax,  les  memhres  supérieurs,  l'ab- 
domen, et  enfin  les  membres  inférieurs  sont  ag^ités  de  mouvements  désordonnés. 

Cette  convylsi»*n  générale,  qui  a  lieu  sans  tendance  au  déplacement,  de 
telle  sorte  qu'il  est  à  peine  besoin  de  maintenir  la  malade,  fait  bientôt  place  au 
coma,  qui  constitue  la  période  terminale  de  Taccès. 

4"  Coma,  —  ïïurée  1res  variable,  de  quelques  instants  à  plusieurs  heures. 
Après  la  période  d'agitalion  que  vient  de  Iruverwer  la  malade,  se  produit  ui 
sommeil  comateux,  pendant  lequel  la  respiralion  est  liruyante,  secouant  l'é- 
cume qui  remplit  la  bouche.  Puis  le  calme  se  rétablit  progressivement  et  sui- 
vant la  grnvité  de  réclampsie,  tantôt  la  malade  revient  cumplètement  à  elle 
tantôt  reste  dans  un  état  d'hébétude,  de  somnolence,  tantôt  enfin  ne  sort  pas 
du  coma  où  l'a  pbmgée  le  dernier  accès. 

Durée  totale  de  Faccés:  une  à  cinq  nîinutes.— Quand  l'attaque  ne  dure  qu'une 
minute,  tes dilTérentes  périodes,  trêsécourlées,  conservent  leur  lonffueur  rein- 
liv>e^  indiquée  à  propos  de  chacune  d'elles.—  Quand  ta  durée  est  supérieure 
à  cinq  minutes,  c'est  que  plusieurs  attaques  se  suivent  sans  interruption. 

Outre  lessymptyines  précédemment  énoncés,  il  se  produit  parfois»  pendant 
nu  i\  la  fin  du  clonisme,  une  cvaeualioo  involontaire  de  l'urine  et  des  matières 
fécales. 

Intgrvallk  des  Accès,  —  La  durée  de  cet  intervalle  est  très  variable,  tantcU 
IN  die.  deux  ou  plusieurs  attaquées  se  succédant  sans  interruption,  tantôt  de 
plusieurs  heures. 

Type  léger.  La  malade,  après  avoir  repris  connaissance,  reste  dans  un  état 
de  ciHirliaLure  générale  et  d'indilTérencc  inlellccluelle,  très  caractéristiques. 

Type  moyen.  Le  retour  à  la  connaissance  est  incomplet.  Somnolence  qu'on 
peut  vaincre  à  l'aide  de  questions  pressantes. 

Type  f/mer.  Coma  complet. 

Dk  <JUEL01;KS  SV.Mn'OMKS  EN  PAHTICLIUER. 

La  température,  quelquefois  reste  normale,  ou  même  descend  au-dessous 
do  la  iioriiiale  :  U'  plus  souvent  elle  s'élève  à  38-39";  son  ascension  est  d'au- 
tant plus  considérable  que  le  cas  est  plus  i^rave;  le  thermomètre  renseigne 
dcmc  sur  le  pnmostic.  \,e  poula  suit  la  température. 

Valbuminurie,  timtôt  el   le  plus  souvent  existe  depuis  un  certain  temps, 


im  4«tgnitki  In  pon^ilulilf  de  la  luxation  Oc  la  mâchoire  pendant  J'accéi>. 
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ifïtAt  rtP.  se  montre  que  pendant  la  période  tl^état  de  la  maladie;  exception- 
îiJeinent  elle  peut  faire  complètement  défaut. 

\UcBdtéin€^  la  bouffissure  des  tissus,  s'accentuent  sous  l'influence  des  accès,  à 
>î  point  que  la  face  tuméfiée  rend  la  personne  mécoonaissable,  à  ceux  qui  ne 
l'ont  pas  vue  depuis  un  certain  temp«î. 

DoRÊe.  —  Parfois  toute rëdampsie  se  borne  à  un«eul  accès  elnedure  alors 
que  quelques  instants.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  de  S  à  20  accès.  Mais 
leur  nombre  peut  être  bien  plus  considérable,  témoin  rob>ervation  de  Crbttkt 
où  il   fat  de-  ît>0  ;  la  maladie  dure  alors  plusieui**;  jours. 

P       Xerïiin^isons; 

La  Qitérison  se  fait  par  simple  cessation  des  accès  et  du  coma,  ou  quand  il 
y  a  une  complication  après  sa  disparition.  Elle  est  tantôt  complète,  tantôt 
incomplète,  laissant  après  elle  des  troiiblrs  de  la  niémtdre  et  de  la  vue,  une 
stupeur  habituelle  et  une  grande  lenteur  d'action,  une  anémie  persistante, 
parfois  enlm  de  la  manie,  cette  maladie  étant  vraisemblablement  due  à  un 
certain  degré  d'intoxication  du  sang, 

La  ^fhorî  so  produit  —  tantôt  par  le  pi'ogrés  de  Tin loxi cation  éclamp- 
tique  ;  la  malade  meurt  empoisonnée,  —  tantôt  et  exceptionnellement  pendant 
l'accès  même  par  asphyxie  et  syncope,  —  tantôt  par  une  complication,  parmi 

'quelles  i!  faut  surtout  eiter  :  la  congestion  ci  l'œdème  pulmonaires,  l'œdème 
i  hèmorrbagie  cére'braux,  Tasphyxie  résultant  du  gonllement  considérable 
i**-  iTingue,  ou  parmi  les  complications  indépendantes  de  Téclampsie  elle- 

Jime,  la  seplicémie  puerpérale,  les  hémorrhagies  génitales  graves. 

.Vimlomlc    palhfilofçfqn^. 

^  l'autopsie  des  éclampliques,  on   trouve  des  lésions  variées,  dofU  awune 
|Ji'es/  0€>nstante. 

SyMléine  nerveux,  —  Inllïtralion  Héreuse,  rongeslioo,  anémie,  hémorrhagies 
des  tnéninges.  Mêmes  désordres  possibles  pour  la  substance  cérébrale. 

^yst^me  respiratoire.  —  Poumons  :  congestion,  apnptrxic,  <pdéme.  emphy- 

«ème.  ' —  Plèvres  :  sérosité, 

^V^té  me  circulatoire.  —  Cœur:  modifications  puerpérales   (voirp,    93). 

^y^téme  urinaire.^  Altération  fréquente  mais  non  constante  des  reins,  pré- 

^"^ftnt  soil  une  simple  liypérémie,  soil  les  dilïïrentea  lésions  d'une  néphrite 

receûio  ^jy  ancienne. 

'^i/Uéjne  digestif  et  annexes,  —  Dans  le  système  digestif,  l'état  du  foie  a 
seul  de  l'importance,  cet  organe  peut  être  le  siège  d'une  dégénérescence  grais- 
«euse  avancée,  d'hémorrhagies  uiultiples,  des  lésions  de  Thépatite  paren- 
**y"»a.leuse  divise  (ictère  grave). 

^^t^tne  génital.  —  Etat  des  organes  m  rapport  avec  la  période  de  la 
puerpt*ratité,  dans  laquelle  la  mort  a  eu  lieu. 


^AUiucE4u,  le  premier,  a  su  tracer  la  pathogénie  de  l'éclampsie  puerpérale 
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en  quelques  lignes  qui  ont  fait  loi  pendant  près  de  deux  siècles  :  —  •  Os 
sortes  de  convulsions  arrivent  loujoura  pour  l^ordinaire  aux  femmes  en 
travail,  par  quelqu  une  de  ces  trois  causes,  savoir  :  ou  par  la  trop  gr^itdt 
ahondancc  du  sang  extrêmement  échaufTê  par  l'agitation  du  travail:  ou  * 
raison  de  la  grande  quantité  qui  s* en  est  évacuée  par  une  perle  de  sang; 
ou  bien,  cimime  il  arrive  souvent  dans  les  premiers  accouchements,  i 
cause  de  la  grande  douleur  que  la  matrice,  qui  est  toute  nerveuse,  ressfttt 
qui  est  excitée  par  rextréine  distension  qu'en  fait  Tenfant,  laquelle  douleur 
se  communiquant  au  cerveau  avec  le  sang  échauffé  qui  s'y  porte  aussi  ca 
abondance,  cau^e  par  sa  compassion  ces  convulsions...  *.»> 

Ainsi  Maurice\u  reconnaît  et  décrit  trois  causes  à  Téclanipsie  :  Lantét  la 
congestion  cérébrale,  tantôt  Tanëmie,  tantôt  en6n  une  simple  excitation  aer* 
veuse;  l'édampsii*  dans  ceilernier  cas  ne  serait  autre  qu'une  névrose  d'origiae 
réflexe  à  point  dedéfmrt  utérin. 

Pendant  tout  le  xviit"  siècle  et  la  première  moitié  du  xix**,  les  auteurs  se 
rangent  aux  idées  de  Mauriceal',  soit  en  les  admettant  en  totalitét  soit  eo 
adoptant  exclusivement  l'un  des  modes  pathogéniqucs  invoqués  par  lui. 

A  la  fin  du  siècle  dernier,  en  1770,  Gotugno,  par  la  découverte  de  l'albu* 
minurter  amené  une  véritable  révolution  médicale,  qui  devait  être  bî  fécoiïdp 
en  résultats  de  toutes  sortes. 

En  1818,  Blackall  et  Wells  indiquent  les  rapports  de  l*albuminurie,  «jni 
commençait  à  être  mieux  connue,  avec  la  grossesse  ;  mais  ce  n'est  qu'en  1M9 
que  Lever  etSmrsoN  révèlent  ce  fait  capital  de  la  -coïncidence  presque  coo»- 
tanle  de  Fallmminurie  avec  l'éclampsie. 

Les  nnmbrcux  travaux  publiés  depuis,  et  en  particulier  la  thèse  d*  BWT 
(1849),  n'ont  fait  que  conlirmer  la  presque  constance  de  ce  rapport. 

Dès  lors,  on  attribue  à  la  rétention  des  matériaux  de  Turioe,  dansle^ing^ 
la  cause  de  l'éclampsie.  Mais,  tandis  que  tous  sont  d'accord  sur  le  principe **' 
raltération  du  sang  par  la  rétention  des  éléments  de  l'urine,  la  division  ^ 
fait  sur  la  variété  de  l'élément  retenu.  —  Wilson  incrimine  l'urée,  el  fait  ^ 
réclampsie  une  urémie,  —  Frericus  el  Theitz  croient  à  l'amniuniémie  eUMJ 
sidéri'nl  et^mnie  eoupable  le  carbonate  d'ammoniaque.  —  Pour  Scm^TTWi'' 
s*i\^\l  de  eréaiinêmie  (rétention  de  la  créatine).  —  Pour  TaumcuM,  d'urftchr"- 
mémic  (rétention  de  rurochrome). —  Pour  B.  Jones,  d'oxalémie  (tran-T  "■"■- 
lion  de  l'urée  retenue  en  aeide  oxalique),  —  Pour  Despine,  de  potn 
(rétention  des  sels  de  potasse). 

Ne  se  bornant  pas  à  un  seul  des  principes  de  l'urine,  Peter  admet  i 
le.*i  principes  sont  retenus,  et  que  cette  rétention  en  masse  cause  les  m 
éclamptiques;  c'est  la  théorie  de  l'urinérate,  bien  distincte  et  différent»'  i-  ' 
réniie  malgré  l'analogie  de  nom. 

Je  résume  et  complète  ce  qui  précède  dans  le  tableau  ci- joint,  qui  domu 
une  vue  d'eascmble  des  différentes  théories  émises,  y  compris  la  théoriti  éli 
minalrice  géff^i^aiisée.  par  laquelle  je  terminerai  cet  exposé  pathogéoique. 


*  Uaiiriceaii.  De  VAccouchemem  naturel^  t.  I,  p.  336,  6*  édlUoQ. 
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A.  EvUimp*ie.  JVévroxe.  * 

"1"  Cohen  :  névmsc  donl  Je  [>oinl  «le  (k'part  csl  un  réflexe  ulei  tn. 

B.  Eilnmpaie.  Modification  rien  centrât  nerveue. 
l"  >lAi.mcKAi.  :  conjîrslion  <ni  nncmîe. 
2"  >1  vncHALi.  in:  Cai.vi  :  iinjèinc  rcVrrljral. 
3"  Tbalhe  :  anémie  ïiiiile  iFii^dènie. 

C.  Eclampsit.  Attération  âamjutne. 

1"  Théorie  rèrialr,  1818.  Hlackall  et  Weli.s  (fHiinl  de  di^parl,  Iravatix 
lie  CoTi'iiMJK 
Urémie.  Wilson. 

.     ._.      .     .       1     FuEHicHs  :  formaLion  dnna  le.  sons. 
*     ThKlT/.  :  foniiaL^od  daiits  lintralin. 
CrèaUnèraie.  SciioniN. 
rrochrofiémie.  Tut  tuer  u. 
(>xalemi»_",  B.  Jones. 
J*oLassièniîe.  Urspine, 
Urinemie.  Peter. 

2"  ThéoriP  Hiniinalricc  généralisée,  1888.  Rivière  et  Aivard  {poinl 
de  départ,  Ir/ivaux  de  HorcH^RtO. 

L'éclampsie  névrose  n'est  plus  acceptée  à  riieure  actuelle  ïl  en  esl  de 
même  de  Finlluenceque  pourraieut  exereer  certaines  iiiodîli cations  des  centrer 
nerveu.\,  anéniie,  congestion  ou  œdêiiiÇi  dont  les  symptômes  bien  connus 
8onl  rlifierents  de  ceux  de  rêclampsle, 

La  Ihêorie  rénale,  qoi  fait  dépendre  réi^ampiï^ie  d'un  trouble  dans  le  fon«'- 
tioniiement  du  rein  dont  le  résultai  serait  Vu7'inèmie  iivlcntton  des  pro- 
<lnits  qui  doivent  être  éliminés  par  l'urine)  contient  une  bonne  part  de  la 
vérilé,  car  h-»  symplMiiies  qu'on  fdiserve  dans  Furinémie  mm  puerpérale  cl 
l'érlanipsie  présentr-nt  de  grandes  analogies,  cependant  elle  ne  satisfait  pas 
complf^temenl  l'esprit  pour  le<  trois  raisons  suivantes  : 

1"  L'apyréxie  est  la  règle  dans  rurinénaie,  et  au  contraire  la  fièvre  dans 
rcclampsie; 

2  La  sécrétion  urinaire  est  quelquefois,  quoique  exceptionnelJement,  nrir- 
niale  daiH  réclampsie  (écîampsie  sans  albuminurie}; 

3"  Parfoift  réclauipsie  présente  une  grande  analogie  avec  riclère  gnnr 
ihépniite  parenchymaleuse  difluse),  accident  donl  Torigine  ne  peul  être  rap- 
portée à  l'urinénne. 

Ces  objecliona  disparaissent,  si  au  lieu  de  localiser  au  rein  le  trouble  fonc- 
tionnel qui  cause  Téclampsie.  on  I  étend  à  tous  les  organes  éliminateurs.  Celte 
théorie  Himinntrice  ijén&rafûée.  récemment  soutenue  par  M,  Rivikre  *  et  par 
moi*,  dans  deux  mémoires  parus  simultanément,  doit  être  comprise  de  la  faeirri 
suivante  : 

Ainsi  que  l'a  dit  et  bien  montré  M.  Bul*cuaru^,  Torganisme  est  à  Tetat 
nf>rmal  comme  à  Fétat  pathologique,   un  réceptacle  et  un  laboraloire  dn 


•  FQtttotjénie  H  iraitement  de  Cauio-intoxkaiion  édainpUquc,  l'aris,  1888. 

•  Traitement  de  Véctampuie  puerpérale.  Paria,  IBttti  et  Travaux  tCohitéiritiue^  U  IL  |j 
'  L^f'jm^  ^ur  leâ  «^i toi nloxicA lions  dans  les  m&ladies.  l'ariR,  I8R7. 
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poisons,  les  uns  venus  tlu  dehors,  les  autres   proveDaul  de  lorgamsme  lui- 
ijjéme,  et  résultant  des  combustions  de  Véconomie. 

Ces  produits  soqI.  poyr  ne  citer  que  les  principaux  :  l'acide  carbonique, 
Turée,  Tacidc  urique,  Tacidc  oxalurique,  l'acide  hippurique,  la  créatîne,  la 
créatinine,  la  leucine,  laxanthine,  l'urnchronie,  les  sels  de  soyde  elde  polassc. 
Toutes  ces  substances  circulent  dans  le  sang,  qui  constitue  leur  milieu 
commun.  «  L'homme  se  trouve  aussi  constamment  sous  une  menace  d'em- 
poisonnement; il  travaille  à  chaque  instant  à  sa  propre  destruction,  il  fait 
d'incessantes  tenta! ives  de  suicide  par  intoxication.  Et  cependant  c«*tle 
intoxication  ne  se  réalise  pas,  car  l'organisme  possède  des  ressources  multipli 
pour  y  échapper  u  (Bouchard). 

Ces  ressources  multiples  sont  les  organes  éliminateurs  :  iï,peau^  b.  poutnonsT 
c.  intestin^  d.  foie,  e.  rei?ï,ç. 

a,  La  peau  êlinune.  outre  l'eau  qu'on  rencontre  dans  toutes  les  sécrétions, 
des  sels  en  faible  (|uantitc,  quelques  acide  gras  volatils,  de  l'acide  carbonique. 

h.  Les  poumons,  an  plus  de  la  vapeur  aqueuse  etdeTacide  carbonique,  lais- 
sent échapper  un  alcaloïde  volatil,  éminemment  toxique,  mais  encore  mal 
connu  iBKoww-SKQUARD  et  dWhsonval). 


^^gOU  HEPJ<T/oo^ 


^.^^^^il^^o. 


Fig.  SOL  —  Schéma  de  la  physiologie  du  foie. 

6,  Vintestin  procède  à  deux  variétés  d'élimination  :  l'une  secondaire,  existant 
surtout  en  cas  de  diarrhée,  consiste  dans  les  éléments,  que  peut  entraîner  li 
sécrétion  séreuse  du  tubedigeslif;  l'autre,  au  contraire  importante,  amène  au 
dehors  les  nombreuses  substances  toxiques  produites  et  par  la  transformation  dc« 
aliments  (leucomaïncs  et  ptomaïnes)  et  par  la  sécrétion  rlu  fuie  auquel  rinlestîa 
âert  de  canal  excréteur  {bilirubine,  sels  biliaires).  Si  rélimination  intestinale 
se  fait  mal,  ces  divers  poisons  pénètrent  dans  le  sang  et  iutoviquent 
rindividu. 
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d.  Le  foie,  dont  la  physiologie  est  résumée  dans  le  schéma  30i ,  réunit  quatre 
fonctions  : 

1°  Fonction  glycogéniqiie.  — Sucre  accumulé  dans  la  cellule  hépatique  sous 
forme  de  matière  glycogène,  et  rendu  au  sang  après  transformation  en  sucre. 

2^  Fonction  biliaire ,  c'est-à-dire  sécrétion  de  la  bile,  dont  les  éléments  prin- 
cipaux, élaborés  par  la  cellule  hépatique  aux  dépens  du  sang,  sont  le  pigment 
biliaire  ou  bilirubine,  la  cholestérine,  des  acides  et  sels  biliaires  (cholate  et 
choléate  de  soude),  quelques  sels  minéraux. 

3*  Fonction  hématopoiétique.  —  Formation  de  globules  rouges.  Leur 
destruction,  pour  former  le  pigment  biliaire. 

4**  Fonction  uropoiétique.  —  Formation  de  l'urée,  par  l'achèvement  des 
métamorphoses  désassimilatrices  des  substances  albuminoïdes,  de  manière  à 
faciliter  leur  élimination  par  le  rein,  plus  aisée  sous  forme  d'urée. 

Le  ralentissement  ou  l'arrêt  du  fonctionnement  hépatique  altère  ces  diverses 
fonctions;  et  pour  ne  parler  que  des  trois  dernières  fonctions,  qui  nous  intéres- 
sent ici  plus  directement  : 

L'arrêt  de  la  sécrétion  biliaire  {nchoVie)  amène  dans  le  sang  l'encombrement 
de  la  cholestérine  {cho lester e mie),  des  sels  minéraux,  des  globules  rouges 
devenus  inutiles.  —  D'autre  part  les  éléments  de  la  bile,  pouvant  être  par 
fonctionnement  pathologique  versés  dans  le  sang  au  lieu  des  conduits 
biliaires,  la  bile  pénètre  dans  l'économie,  d'où  empoisonnement  biliaire 
ou  cholémie. 

L'arrêt  de  Vhématopoièse  produit  d'une  part  l'encombrement  des  globules 
rouges,  physiologiquement  hors  d'usage,  et  d'autre  part  la  diminution  des 
globules  jeunes,  les  seuls  réellement  actifs. 

L'arrêt  dans .  la  formation  de  l'urée,  rend  les  substances  albuminoïdes 
moins  aptes  à  l'élimination  rénale. 

Ces  diflFérents  troubles  sont  réunis  dans  V ictère  grave  et  produisent  la  mort 
du  malade  par  l'intoxication  qui  en  résulte.  Ils  existent  également  à  des 
degrés  divers  dans  Téclampsie  puerpérale. 

e.  Les  reins  éliminent  les  différents  produits,  dont  il  a  été  question  à  propos 
de  la  théorie  rénale  de  l'éclampsie,  et  dont  l'accumulation  dans  le  sang  produit 
Vurinémie. 

Or  la  grossesse  jette  un  double  trouble  dans  les  éliminations  de  l'organisme  : 
d'une  part  en  ralentissant  les  combustions,  ou  plutôt  en  les  rendant  moins 
complètes,  elle  rend  l'élimination  plus  difficile  ;  d'autre  part  en  entravant  la 
circulation  générale  (voir  p.  92)  et  en  altérant  certains  organes  (dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie  (p.  97);  rein  puerpéral  (p.  93),  elle  gêne  le  fonc- 
tionnement des  organes  éliminateurs. 

Au  milieu  de  ce  surmenage  de  l'organisme  sous  Vinfltience  de  la  grossesse, 
si  les  organes  éliminateurs  suffisent  à  leur  tache,  pas  d'éclampsie,  si,  au 
contraire^  il  y  a  imuffisance  partielle  ou  générale,  l'éclampsie  se  montre. 

Véclampsie  n'est  donc  autre  chose  que  la  grève  d'un  ou  de  plusieurs 
organes  éliminateurs,  que  la  banqueroute  de  l'élimination  organique 
amenant  V auto-intoxication  de  la  femme. 

La  grossesse   pourra  sans   cause    adjuvante    suffire  à   la   production  de 
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l'éclampsip,  mais  bi  une  maladie  qiirlL^oinjuc  «Jes  organes  élimmaleurîi  viem 
à  son  aide,  l'êclampsie  éclatera  aveir  d'aulanl  (dus  de  facilite  ;  c'est  à  ce  titre 
que  les  complicalions  rénales,  hépaLiques^  pulmonaires,  inlestinales  ou 
cutanée»,  de  la  js^rosî^essc  petivenL  être  considérées  comme  des  causes  de 
réclampsie.  C'est  égnlemenl  en  gênant  réUmiiialion  et  non  comme  cause 
directe,  que  la  présence  de  microbes  dans  le  sang  (Delore)  ou  dans  l*urme 
(DoLERis]  peut  être  considérée  comme  cunduisanl  à  l'éclampîiie  *. 

Je  résume  ce  qui  vient  d'être  dit  en  plaçant  en  regard  de  l'organe  incriminé^ 
le  trouble  qui  en  réisulte,  et  le  syjnpt6nie  qui  peut  mettre  sur  la  voie  de  ce 
truubic  : 

/feins LIrinémie  ...  —  Albuminurie.  —  Anurie, 

foie Hépalémie  *,  —  Jet/Te,  —  Acholie. 

intestin  ...  Intestinémie.  —  Camtipnlian. 

Poumons.  Pnoumémîe  .  —  Di/spnèe. 

Peau Gulémie —  SécheiTsse  vulaïièe. 

Parmi  les  di^'énnils  syiuptùmes,  indiquant  le  trouble  fonctionnel  de  Torgane 
éliminateur,  la  sécheresse  culajtêe  et  la  constipation,  qui  dans  le  cas  actuel 
est  une  aorte  de  sécheresse  iuleslinale,  sont  de  faible  importance  à  cause  de 
leur^  fréquence  et  banalité.  —  La  di/sj/née.  oM  un  bon  synqilùme  prémonitoire 
de  t'eclampsie  —  V ictère  ne  survient  j^iière  que  pendant  Téclampsie  même,  el  il 
est  loin  d'être  rare  surtout  dans  les  cas  sérieux.  —  Vacholie  n'est  qu'incomplète 
et  diflîcilement  appréciable,  —  Vanurie  devient  parfois  complète  pendant 
réclampsie  même,  mais  comme  ^yiupiûnle  prémojutuire  on  n*oliserve  qu'une 
diminution  d^urine. —  Ualbuminurie  esl  le  symplûme  prêmonîloire  le  plus 
important,  et  celui  sur  lequel  les  auteurs  ont  le  plu?^  insisté  jusqu'à  présent,  k 
cause  de  la  facilité  el  de  la  nctleté  avec  lesquelles  on  peut  le  constater; 
il  mérite  en  effet  le  baut  rang  qu'on  lui  a  donne'  dans  Thistoire  de  ré- 
clampsie^ à  la  condition  toutefois  qu'on  n'en  fasse  pus  la  cause  de  l'éclampsie, 
niais  bien  le  signe  re'vélateur  et  accusateur  du  trouble  fonctionnel  rénal. 

Si  l'arrêt  isulé  dans  le  fouctiunneuienl  d'un  dcb  rjrganes  éliminateurs  était 
suflisaut  à  produire  leclampsie,  il  y  aurait  autant  de  variétés  étjologiques  de 
cette  maladie  que  d'orpanes  éliminateurs;  il  existerait  ainsi  une  éclampsic 
rénale^  une  hépalif/ve,  une  intestinale,  une  jnthntinfiire,  une  ctifarièe.  Mais  ta 
peau,  le  poumon  et  Tinlestin  ne  jouent  paaun  rôle  éliminateur  suffisant  pour 
que  leur  fonctionnement  pathologique,  suppléé  par  les  autres  organes,  abou* 


*  Voir  K.  Illanr,  Arrttivei  de  Tocologie.,  1889,  p.  \%t. 

*  Hépalémie  indique  l'ace umuLiLion  dans  le  eang  de  lou»  les  éléments  pradutt& 
pur  le  défjtul  «îii  fonctionnemcnl  du  foie  (suppression  de^  fonctions  uropoiétiquc». 
ijcmal(t>iH>ièlif|iies  el  liHinlres),  ou  par  son  vjct;  de  fonclionnemenl  (bile  secrrliîc,  et 
versée  dans  le  sang  :  ebolémicj.  —  Pour  l'intestin,  j'ai  dit  également  intestuiemit,  el  non 
êlercorémic,  car  alercoremic  indique  lu  présence  dans  le  jsangde  matériaux  contenue  avec  le» 
fèces,  tandis  qu'ici  il  y  a  en  plus  ceux  que  fournil  )a  sécrétion  intestinale  supr.rinuc  — 
De  mâinc  pncumémie,  «Inon  anphyxie*  l'asphyxie  edl  la  simple  privation  d'avy  15 
que  je  vise  surlouiralisence  d'élimination  «le  l'alialoidc  toxique,  signale  dnn  i 
lion  pulmonaire  «  —  F^nfin  pcturla  peau  également  nitcTtiif,  au  iicu  de  niiJorému\  in  «»ueur 
n*etant  qup  le  produit  deâ  glande»  sudoripare&tet  n'indiquant  qu'une  partie  de  la  phy»ia* 
it>gi««  cutanée. 
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tisse  à  cette  maladie.  —  Aussi  Q'oxiste-il  vraisemblablement  qu'une  éclampsie 
hépatique,  et  une  éclampsie  rénale. 

Ces  deux  éclampsies  ainsi  dénommées  d'après  leur  origine  pathogénique, 
peuvent-elles  se  montrer  indépendamment  l'une  de  l'autre,  Vhépatique  avec 
un  fonctionnement  rénal  intègre,  et  \ei  rénale  avec  l'intégrité  fonctionnelle  du 
foie?  c'est  possible,  mais  peu  probable.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  vraisem- 
blable que  ces  deux  systèmes  éliminateurs  sont  atteints  en  proportion 
variable,  de  telle  sorte  que,  s'il  y  a  prédominance  de  l'altération  du  foie,  on 
observe  surtout  les  signes  de  l'ictère  grave  (éclampsie  hépatique),  si  au 
contraire  prédominance  de  l'altération  rénale,  la  forme  clinique  se  rapprochera 
de  celle  de  l'urinémie  (éclampsie  rénale). 

L' éclampsie  rénale  est  probablement  celle  qui  reste  apyrétique,  et  l'hépa- 
tique celle  où  l'albuminurie  est  nulle  ;  les  cas  où  il  y  a  simultanément  fièvre 
et  albuminurie  sont  mixtes. 

En  tout  cas,  cette  combinaison  en  proportions  variables  de  deux  éclampsies 
hépatique  et  rénale  lève  les  trois  objections  opposées  à  la  théorie  rénale 
exclusive,  à  savoir  : 

1**  La  présence  de  fièvre  en  certains  cas;  2"  la  possibilité  de  réclampsie,sans 
albuminurie,  c'est-à-dire  sans  altération  rénale  accentuée  ;  3**  les  symptômes 
d'ictère  grave  observés  quelquefois. 

Coîiclusion  :  L  éclampsie  puerpérale  est  constituée  par  U7i  arrêt  de  V  élimi- 
nation organique,  et  plus  particulièrement  des  éliminations  rénales  et 
hépatiques,  d'où  la  possibilité  de  deux  formes  cliniques  distinctes. 

Étiolo^le. 

Parité. —  Proportion  :  quatre  primigestes  pour  une  multigesle.  La  cause  de 
cette  plus  grande  fréquence  chez  les  primigestes  est  encore  mal  connue,  elle 
est  en  rapport  avec  la  plus  grande  fréquence  de  l'albuminurie,  qu'on  observe 
également  chez  elles. 

Gémellité.  —  La  gémellité,  et  en  général  toute  distension  exagérée  de 
Tutérus,  prédispose  à  l'éclampsie,  vraisemblablement  par  la  gène  apportée  à  la 
circulation. 

Dystocie.  — Tout  accouchement  pénible,  difficile,  est  susceptible  de  devenir 
la  cause  occasionnelle  de  réclanipsie,  ce  qui  explique  l'opinion  inadmissible 
de  quelques  accoucheurs,  qui  voulaient  faire  de  cette  maladie  de  simples  con- 
vulsions réflexes  à  point  de  départ  utérin.  —  Conséquence  thérapeutique: 
chez  toute  femme  prédisposée  à  l'éclampsie,  hâter  autant  que  possible  la 
terminaison  de  l'accouchement. 

Hérédité.  —  L'hérédité  semble  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  de 
Téclampsie.  Cas  d'ELUOT:  Une  femme  meurt  (l'éclampsie  après  avoir  eu  quatre 
filles.  Trois  de  ces  filles  succombèrent  à  la  même  alfection.  La  quatrième  fut 
également  éclamptiquc,  mais  guérit. 

Obstacle  au  cours  de  l'urine.  —  La  compression  des  uretères  ou  deTuréthre 
(rétention  d'urine)  par  l'utérus  gravide,  peut  en  entravant  le  fonctionnement 
du  rein  être  la  cause  de  l'éclampsie. 
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hpilep-^te^  —  BLora  *leiinjiitrH  que   J  èclampsie  e^l  plu*,  fréqtji'ntt:  rht*i  \ei 
épilepliques. 

Travail,  —  L'accouchement,  par  l'entrave  qu'il  amène  dans  le  foncLionne- 
ment  lies  ori^anes  éliminateurs,  peol  être  la  causp  oocasionn**ll<*de  convulsions 
puerpérales.  L'iutlueni^e  réciproque  de  réchimpsii»  surir  travail  est  également 
intéressante,  car  souvent  elle  détermine  ou  aeiive  raccûuehemenl.  Se  méfier 
de  la  rapidité  du  travail  chez  certaines  èclamptigites. 

Maladies  diverses.  —  Toute  maladie  d'un  organe  éliminateur  (rein,  foie, 
intestin,  poumon,  peau)  est  capable  d'amener  ou  lie  favoriser  rapparition  de 
l'éclampsie. 

Conlaffion.  —  La  contagion  de  rérJampsîe  <*n  elle-même  ne  saurait  être 
admise.  Mais  la  maladie  d'nn  des  organes  éliminateurs  (néphrite  infectieuse, 
pneumonie  infectieuse)  peut  par  contagion  amener  indirectement  l'éclosion 
des  convulsions  puerpérales. 

Récidives.  —  Les  récidives  sont  relativement  asseK  rares.  L'éclampsie  à 
une  grossesse  ne  prédispose  pas  à  cette  mstladie  aux  subséquentes,  à  moins  de 
persistance  de  raffeclion  causale.  Ramsbotuam  a  cependant  vu  l'éclampsie  se 
reproduire  dans  quatorze  accooc  hements  chez  la  même  femme. 

Frétitience,  —  L'albuujinurie  existe  environ  chez  ,^  des  femmes  enceintes 
et  réclampsie  chez  jjj  des  albuminunques  de  la  grossesse,  ce  qui  donne  pour 
la  proportion  des  éclamptiques  par  rapport  aux  femmes  enceintes  ^,  Sur 
1 ,000  puerpérales  on  Mhservera  donc  en  moyenne  H  éclamptiques. 

L'éclampsie  se  produit  le  ph]s  souvent  au  début  du  travail,  sans  qu'il  soit 
facile  de  dire  dans  ta  f^Iuparl  des  cas,  si  les  convulsions  ont  précédé  le  Iravail, 
ou  le  travail  les  convulsions.  (Vest  pendant  le  poslpartutn  qu'on  rol>serve  le 
moins  souvent, 

[ii»Kii»f^iic. 

Le  diagnostic  ilevra  elre  fait  pendant  les  accès  et  dans  leur  intervalle. 

1**  Pendant  l^accès. 

Laissant  de  côté  Vépilepsie  aalHrnine,  afTeetion  très  rare,  que  pourraient 
faire  sup[n»ser  les  auti'es  symptômes  de Fiiitoxication  ptombique,  et  notamment 
le  liséré  saturnin,  le  diagnostic  se  pose  surtout  avec  Vépilepsie  cl  la  ffrande 
ftijmtêrie, 

L**  schéma  30i  met  en  pai-aUéle  les  accès  de  ces  deux  maladies  avec  ceux  de 
Téclampsie,  L'examen  de  Tattaque  même  nous  laisse  voir  une  grande  ana- 
loKÎc  dans  les  deuxième  et  troisième  périodes  (tonisme  et  ctonisme),  mais 
fie?  diiïèrenccs  im[>ortantes  dans  les  première  et  qualriènie  (invasion  et  coma). 
Kn  elîet,  tandis  <]ue  dans  réclampsie  l'invasion  se  fait  par  des  convulsions 
faciales,  elle  a  li<ni  dans  Tépilepsie  par  une  chutt*  brusque,  massive,  et  dans 
rhysférie  par  une  chute  plus  lente,  moins  nette.  Le  coma  analogue  pour 
réclampsie  et  l'épilepsie  est  remplacé  dans  rhyslérie  par  des  attitudes  passion- 
nelles ou  du  délire. 

Comme  renseignements  complémentaires  nousaur** 
n'existe  que  dans  réclampsie.  —  Vélévationdete 
une  ascension  progressive  dans  réclampsie  (fl 
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^^*-^iques)  el.  qui  est  al^f^ente  tians  rhyslprie  et  répllep-îiio,  ou  du  moins  il  n'y  a 
["  ^Tiii  Icgêre  ascension  après  Taccès,  —   les   antécédents,  nuls  au  poinl  de 
^^-  des  accès  dans  réclampsîe,  indiquent  au  contraire  pour  les  deux  autres 
'^^Udies  des  attaques  antérieures. 
i' Dam  ri?itervalle  des  accès, 

Sïly  a  retour  à  ia  connaissance,  le  diagnostic  sera  le  même  que  loul  à 
rfteure.  avec  celte  ilifférence  toutefois,  qu'on  jugera  l'accès  uni([uement  par 
renseigneiTients  des  assis^tants. 


I 


F\^.  H02.  —  l'ALfàllL-le  lies  niteès  écIam|^h^ueïl,  éfjileptiqueîi  et  liyslérj<|ucs. 


Si  au  contraire  il  y  a  eoma  persistant,  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  : 

L'ivresse  :  odeur   alcoolique,   voraissements^.  absence  d'albuminurie»  pas 
'accès  convulsifïj. 

Vhémorrhayie  cérébrale  :  Hémiplégie,    pa;?   d'albuininurie,    abaissement 
tilial  de  la  température,  pas  d'accès  antérieur. 

Le   coma    êpileptiquf'  :  la  température  e»{  éb'vée  comme  dans  l'éclampsie, 

J8  r  urine  n'est  pas  al  bu  mineuse  (diagnostic  difficile). 

commotion  cérébrale  :  Traumatisme  initial,  abais^sement  de  la  tempê- 
Tâlur**,  pas  d'albuminurie. 

Inutile  de  faire  le  diagnostic  avec  Vurinémie  et  Viclère  grave,  l'éclampsie 

E  par  sa  nature  avec  ces  maladies. 
- 


PrnnoHlIr. 

Le  quart  environ  «tes   éclamptique^  sueeombe,   cette  appré- 
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ciation  est  plutôt  inférieure  à  la   réalité.    La  gravité   du  pronostic  dépend  : 

Du  7iombre  des  accès.  Plus  il  y  a  d'accès,  plus  le  pronostic  est  sombre. 

De  la  température.  —  L'ascension  graduelle  conduit  à  la  mort,  la  descente 
à  la  guérison. 

De  V intensité  de  Vœdème  et  de  Valbuminurie, 

De  Yépoqtie  de  la  puerpéralité.  La  dépletion  de  l'utérus  rend  le  pronostic 
plus  favorable.  L'éclampsie  du  postpartum  est  en  général  plus  bénigne  que 
celle  de  la  grossesse  ou  du  travail. 

De  complications  y  dont  la  gravité  même  vient  s'ajouter  à  celle  de  la  maladie. 

2**  Fœtus.  —  Les  deux  tiers  des  enfants  succombent.  La  gravité  du  pro- 
nostic dépend  : 

De  V époque  de  la  grossesse  \mo'u\^  la  grossesse  est  avancée,  moins  le  fœtus 
a  de  chances  de  vivre.' 

De  la  rapidité  de  raccouchemetit  et  d'une  facjon  générale  du  temps  qui 
s'écoule  depuis  le  début  de  l'éclampsie  jusqu'à  l'expulsion  fœtale. 

De  la  gravité  même  de  l'éclampsie,  et  de  Vélévation  de  la  température  ; 
une  température  élevée  amènera  fatalement  la  mort  de  l'enfant  enfermé  dans 
l'utérus. 

Traitement. 

Les  moyens  thérapeutiques,  qu'on  a  employés  contre  l'éclampsie,  sont  très 
nombreux,  on  peut  les  grouper  de  la  façon  suivante  *  : 

.'    Révulsifs 
\^  Peau  :  i     Diaphoréliques 

Bains 

o«  c    4;s  .     •  \     Diurétiques 

3®  Système  unnaire  :        !     ,    .. 
f     Lait 

4**  Système  respiratoire  :       Oxygène 

„„  c.    .j  Ê  A  •        V     Compression  des  carolides 

0°  Système  circulatotrc  :  ]    ^  .. 
r     baignées 

-^  o    .  s  \    Calmants 

%^  Système  nerveux  :        ]     .       .... 

f     Anestnesiques 

Rupture  prématurée  artificielle  des  membranes 

i  Accouchement  provoqué 

70  Système  génital  :  Accouchement  activé 

/  Accouchement  forcé 

\  Opération  césarienne f)os(  inortem. 

8"  Médications  variéea. 

O»*  Petits  soins. 

.\  la  fin  sf»  trouvent,  sous  le  titre  de  Médications  variées  et  de  Petits  soins, 
deux  ordres  de  nioycns  qu'il  est  impossible  île  faire  entrer  dans  les  catégories 
précédentes. 

Je  n'alionlerai  pas  U"  détail  de  «vs  (llirén-nls  moyens,  et  les  résultats  qu'ils 

•  Anvard.  Traitement  de  l'éclampsie  puerpérale,  l'aria.  1888.  p.  13. 
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fournis,  les  lecteurs;  que  celtr  élude  iriliTOssi^ra  pourront  «'onsultor  la 
^viTioçrap(n>  ijut?  j'nî  publiée  sur  ce  sujel ',  .le  (lirai  yeulemeut  couiuienl  on 
P^^Hempiuyer  les  meilleurs  elles  phia  eflieaces  d'entre  eux  pour  : 

Letrailemenl  prévenlif: 

Le  IraiteinenL  curaLif  ; 

Lelraitement  consécutif. 

^.  --  m  A  l  T  K  .^1  K .\  T  1* Il Ê  V  E  \  T  1 1' 

i'rtlbummurie  est,  on  le  sait,  i'avaul-ganie  habituelle  de  l'éj-lauipsie  ;  il 
JOQvierd.  d(<ni!  d'appliipier  te  Irailenient  propliyîaeliijue  toute-*  les  fuis  qu'on 
trouve  de  Talbumine  dans  l'urine.  Un  couiprend  combien  il  est  important  de 
iurveiller  les  urines  gravidiques  à  eet  égïird,  et  combien  un  médecin  qui  né- 
gligerait cette  précaution  serait  répréhensible 

Le  traitement  prévenlif  par  excellence  consiste  dans  le  réyiûw  lacté  ejL'vlu- 
\if,  qu'on   instituera  soit  d'emblée,  soit   progressivcmcnl.  Le  lait  devra  être 

mtiuué,  avec  quelques  intermittences,  si  cela  est  nécessaire,  tant  qu'il  y 
Lura  de  l'albumine  dans  rurine.  C'est  donc  ralbuminurie  même  qui  est  le 

lide  do  traitement. 

Si  le  régime  laclé  ne  peut  être  supporté,  ou  ne  peut  être  continué,  force  sera 
le  rabaiidonner,  et  la  thérapeutique  deviendra  alors  ineerlaine.  On  tenlera 
ïs  bains.  lesdiaphurétiques(piloi'Hrpine,étuvej,  les  purf^alifslégersfrhubarbe. 

lUX  naturelles  purgatives)^  les  irdialations  d'oxygène  (!2o  à  3D  litres  par  jour), 
diuréliipies  (teinture  de  digitale,  eau  de  Vittel  ou  de  Contrexéville)*,  dan» 
»s  cas  graves,  menaçants,  où  la  plétlotrr  est  uelle  il  ne  faudrait  pas  hésitera 

lire  une  saignée  de  30<l  à  oOO  grammes,  ou  au  besoin  une  saignée  locale,  par 
'application  de  ventouses  scariliées  ou  de  sangsues  dans  la  rt'giou  lombaire. 

L'accoyeliement  provofjué  sera  réservé  pour  des  cas  tout  à  fait  exception- 

ïla;  mais,  quebjue  rare  (jue  doive  être  cette  int<.Tvenlion  elîe  ne  peut  être 
nnplt»temenl  bannie  du  Iraitemeat  propbylacti([ue  de  l'éclampsie. 


B.  -    TUAITBMRNT  CtîB\TIl- 

L'eçlarnpsie  est  déclarée,  comment  la  combattre? 

Parlons  d  abord  de^  petits  soins  h  prendre  pendant  l'acL-ès. 

Par  petits  soins  on  désigne  les  diflerenles  précautions  destinées  à  éviter 
accidents,  qui  pourraient  résulter  do  raccës  même. 

Les  morsures  de   la  langue  sont  très  fréquentes  pendant   les  convulsions 

lairiptiques,  elles  peuvent entraîuer  des  hémorrlmgies  sérieuses  et  surtout 
TJD  goiidenienl  de  l'ur^iane.  susceptible  de  gêner  sérieusement  la  respiration. 
Oq  préviendra  ces  morsure*  en  pUu;ant  transversalement  un  mouchoir  ou  une 
compresse  entre  les  dents;  la  langue  est  ainsi  refoulée  en  arrière. 

On  a  vu  également  îa  mâchoire  se  luxer  ;  tout  en  maintenant  la  langue,  ou 

Rivière  <*On.H«ill«  en  outre,  d'rtiirès  3L  Hum'hanl,  de  donin^r:  rharhon  h  lartosr»  rie  ÛO  h 
grammes  pur  jour,  -  naphUil  fj  |>.ir  iukjikïU  île  *ià  lentijir.  ttnUcs  l<*s  hinires  (2  pr.  ÔO 
:tfc  beuresj»  |»uyr  comijalire  I  tiitoxk aiiuu  d'urigine  int^i^tinale. 
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pourra  placer  les  pauws  ou    urip  main   sous  le    monlori,  pour  empêcher  les 
trop  grands  écarts  du  maxillaire  iuterieur. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  et  surtout  de  la  vulve  est  parfois  assez 
L'onsidérable,  pour  pkier  raci.Miuciiement.  Une  compression  prolongée 
dans  certains  cas,  daos  d'autres  quelques  mouchetnrcs  faites  avec  une  pointe 
bien  aseptique  seront  le  meilleur  traitement  à  appliquer. 

Dans  les  easd'éelampsie  exceptionnellement  graves,  on  peut  voir  à  la  suite 
d*un  accès  la  respiration  être  suspendue  pendant  on  certains  temps,  ou  par- 
fois définitivement,  la  mort  en  est  la  conséquence.  Il  sera  bon  de  tenter  alors 
la  respiration  artificielle,  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  Mïllican  '  pense  avoir  de 
la  sorte  sauvé  une  parturiente, 

H  doit  être  superdu  de  mentionner  la  surveillance  attentive  dont  Téclamp- 
tique  doit  être  rnbjet  et  durant  tes  accès  et  pendant  leur  intervalle.  Une 
éclamptique  ne  doit  Jamais  être  laissée  seide. 

J'arrive  au  traitnnfut  ntratif  proprement  dit. 

Où  peut  grouper  les  moyens  à  employer  en  six  catégories  ,  trois  d'impor- 
tance capitale,  et  trois  d'importance  secondaire.  Autrement  dit,  il  y  h  un 
grand  et  un  pelil  trépied  Ihérapentique. 

Le  grand  trépied  se  compose  de  Vaneslhésie,  de  la  saignée  et  de  la  déplé' 
tion  utérine. 

Parmi  ces  trois  moyens  maîtres,  i!  en  est  tin  qui  doit  surtout  avoir  la  svm- 
palhif  du  lliérapeule,  r'esl  VftneMhësir.  It'une  faron  générale,  on  pteul  dire 
que  Fanesthésie  doit  être  appliquée  à  toute  éclampsie,  à  moins  que.  par  sa 
bénignité,  elle  ne  nécessite  aucun  Iraitcmenl.  Klle  sera  obtenue  h  l'aide  du 
chloral  ou  du  chtnrofonne. 

On  ne  devra  pas  hésiter  à  donner  le  chloral  à  haute  dose,  10,  14,  16  gram- 
mes en  ving^l-quatre  heures,  et  autant  que  possible  en  lavement. 

Hydrate  de  chloral quanlilc  voulue. 

Lait f  50  grammes. 

Jaune  «l'tfijf. n**  1 

Sinon  donner  par  la  bouche  la  potion  suivante  (Rivièrk)  : 

Putinïi  gommeust» ...,.,..,.       !ki  j^rammes. 

Hydrate  de  chloral. 2  à  4  grammes. 

Bromure  de  sodium 2  grammes. 

A  prendre  par  ouilh^ve^  de  iJc mi- heure  en  demi-heure. 

Le  chloroforme  sera  administré  comme  complément  et  à  dose  suftlsante 
pour  maintenir  la  malade  dans  le  calme. 

La  sdignée  sera  employée  dans  les  cas  de  pléthore,  quand  les  convulsions 
sont  violentes  ny  lorsque  le  coma  s'accompagne  d'accidents  asphyxiques;  sui- 
vant les  cas,  on  enlèvf^ra  oOO.  1.000  gr.,  exceptionnellement  une  plus  grande 
quantité  de  sang. 

Quant  à  la  dèplétiofi  utérine,  il  faudra  chercher  à  l'obtenir  aussi  prompte- 
ment  que  possible,  mais  sans  avoir  recoui's  à  des  moyens  violents.  —  Si  le 

'  The  Lancet,  JL«fi</ort,.t882,  l.  lï.  p.  121. 
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travail  n'est  pas  déclaré»  on  allendra,  o  moins  d'indicalion  spéciale,  qy?cjne 
contractions  survieanenl  spontanément  :  on  ne  fera  qu'exceptionnelleindli- 
raocouchement  provoqué.  —  Si  ta  dilatation  est  commencée,  il  l'audra  éviter 
l'aocouelienient  forcé,  à  moins  qu'un  danger  menat^ant  oc  compromette  l'exis- 
tence de  la  mère,  auquel  cas  on  sera  autorisé  à  y  recourir;  toutefois,  les 
moyens  doux  capables  de  hâter  la  dilatation,  tels  que  les  sacs  en  caoutchouc, 
ou  la  pi'nétratton  douce  des  doigts  et  de  la  main  ne  seront  pas  h  dédaigner, 
mais  devront  être  réservés  pour  des  cas  relativement  assez  graves.  ^  Aus- 
sitôt que  la  dilatation  est  complète,  il  n'y  a  pas  h  hésiter  à  terminer  l'accou- 
chement soit  par  le  forceps,  soit  parla  version  et  Texlraction.  La  délivrance 
sera  également  activée  dans  les   limites  prescrites  par  la  prudence. 

A  côté  du  grand  trépied  thérapeutique  se  place  le  petit  trépied,  qui  se  com- 
pose dûfy  purgatifs,  diurétiques  et  sudoriflques. 

Ces  trois  moyens,  dont  l'importance  est  secondaire,  par  rapport  aux  précé- 
dents, pourront  rendre  quelques  services,  et  les  négliger  serait  une  faute. 

Parmi  les  ptirgatifs,  le  choix  ne  manque  pas,  mais  on  a  plus  volontiers 
recours  à  Teau-de-vie  allemande  employée  à  la  dose  de  20  grammes 
environ'. 

"La  digitale  est  le  meilleur  diurétique  à  employer,  sous  forme  de  teinture 
par  exemple,  à  la  dose  de  lo  à  20  gouttes.  Ou  pourra  dans  le  même  but  faire 
ingérer,  si  l'état  de  la  malade  le  permet,  du  lait,  de  l'eau  simple,  ou  de  Teau 
minérale  diurétique  (Contrexéville,  VittelJ. 

Comme  sudoriflque,  on  tentera  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate 
de  pilocarpîne,  à  la  dose  d'un  demi  ou  de  1  centigramme  (?)  On  placera  dans  le 
même  but  la  malade  dans  une  pièce  luen  chanfîée.  oîi  elle  sera  comme  dans 
une  sorte  d*étuve. 

Tels  sont  les  moyens  qu'on  opposera  à  réclampste;  on  voit  qu'à  Cidé 
des  trois  indirations  secondaires,  constituées  par  les  sudorifiques.  diuré- 
tiques et  purgatils,  il  en  c^l  trois  principales,  ta  déplétion  utérine  la 
saignée  et  les  aneslhésifjues.  et  que  parmi  ces  trf»is  principales,  la  saignée 
et  la  déplétion  utérine  ne  seront  empbtyées  que  dans  eerl aines  circioistances, 
et  avec  discernement,  tandis  que  l'^nesthésie  devra  être  opposée  ù  tons  les  cas 
un  peu  sérieux,  car  elle  est  la  reine  du  traitement  de  I  eçlampsîe. 


C.  "  TtiAlTEMKNT   CON,Sf:CUTIF 

Le  traitement  consécutif  se  résume  en  une  double  indication: 

D'une  part,  agir  contre  les  difTérentes  coftiplications,  qui  ont  pu  succéder  à 

réclampsie  (morsures  de  la  langue,  congestion  pulmonaire,  etc.)  ; 

D'autre  part,  empêcher  le  retour  de   la  maladie,  et,   pour   cela,  combattre 

ralbuminurie  ;  nous  avons   vu  au  Lraitcmcfit  préventif  les   moyens  dont  le 

thérapeute  dispose  à  cet  effet. 

*  Dans  les  cas  où  rèlimiiialion  hépatique  semble  surtout  entravée,  il  y  a  lieu  ile  se 
demander  iii  les  purgoitiTs  cholayogues  prodopiiylle,  rhubariie.  a luiis,  ne  seraient  pas  parli- 
luiièrernËtit  indiqués  el  favurabted. 
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KMIE  PIERPÉRALE 
Fièvre  puerpérale. 


SOMMAIBH 

Mislortque.  —  PathoR^nie,  —  Etiofopii»; 
Anatomie  patholû^ii|ue  cl  symptomatulû^fie; 

l"  forma  génénLÏeiikniiésions.  ^epifcémie  afQW''\  no»  auppuréê, 
2"  Forme  générale  ii\ec  hawn^.  Septicemifi  aiyuë nkppurée  : 
3"  Forme  peritonèale.  péritonite: 
4*  Forint'   péri  utérine.  Pelui-péritonite.  Phlegmon  dt»  liQamenU 

turtiex  ; 
5"  Forme  ulérine.   Uvfrile  ; 
G°  Farmc  vwlvu- vaginale.  Vu Ivo- Vaginite  ; 

~r  Forme  mammaire.  Mummife;  «J 

H"  Formes  sperjales.    Cyatite  et  néphrite,  PhUhitf  des    memi 
fn/rtieurn.  /*anily.'iieif.  Eruptions  puerpétatex. 
Oiagrioslic; 

a.  Seplîcèmie  localisée  ; 

b,  Septifi^mie  Renèralisèe- 
Pronostic; 
Traitement.  —  AMTJsrrstn: 

1"  Armes  «ivlimicroiMcnnes.  —  2**  Locaux.  —  T  IJlerii*.  Linge. 
--  V"  Ai'coucheiir.  Sage-ftimme.  Gard*.*,  —  5'  lii^lnirnent'*.  — 
r  Femme.  —  7"  KnfanL 


If  Kl  n  H  que,  Palhit'féiiie*  Ktlolo^^le. 

1°  Antiquité.  HiPPOcniTi:.  —  La  ii<n^re  piierpéral(M:!sl,  le  rôsiiltal  li'im  accou- 
cheinenl  incomplet;  elle  est  caiisi^e  par  la  rtHentioti  de  débris  ovulaires. 
Simple  relation  admise  entre  celte  rétention  et  les  aceidenls  qui  ea  résultent, 
sans  explication  patho^énique. 

2*"  1700.  Puzos.  —  Le  lait  &*épatiL*îie  en  dilTérents  pùiiils  de  rêconomie»  d'où 
les  accidenLs  fie  la  fièvre  puerpérale.  Théorie  du  laii  répandu,  ou  de  la 
m  et  a  K  t  a  se  la  ite  u  se . 

3'  1718,  Strotuek.  —  G*i  auteur  crée  et  fait  aeecpler  h;  Lenn*'  de  fièvre 
puerpérale;  il  croît  à  riiiHuenee  de  miasmes  aériens,  dont  lanalure  reste 
d'ailleurs  indéfinie. 

4"  IHIÛ.  Cai'L'Ron.  —  La  fièvre  puerpérale  a  pour  cause  unique  une  maladie 
localisée,  mélrilo,  métro-péritonite.  L'aHecUon  locale  est  la  source  des  trou- 
bles généraux. 

5*  1837.  KisËNMAX. —  La  fièvre  puerpérale  n'est  autre  cliobe  qu*tm  érysipèle 
interne;  remarque  clinique  exacte,  mais  dont  Tauteur  ne  peut  tirer  parti,  ne 
connaiî^sant  pas  la  nature  de  l'érysipèle. 
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6^  1858.  DuB(jis.  CAZK.\nx.  —  Discyssion  célf-bre  à  l'Aoailéinic  de  méde<"ine 
de  Paris,  cm  Dlbûis,  continuant  les  idées  de  Strotukk,  considère  comme  esse^i- 
tiêlle  la  fièvre  puerpérale,  tandis  que  Gakkaux.  adepte  de  Cat'URON,  la  fait 
dépendre  d'une  lésion  lo<^ale.  Les  aeadêuiieieus  se  divisent  en  ejuientifi listes 
(DiTBois,  Dkpaitl,  IIebvikux)  el  en  îovahmleurs  (Gazkiltx,  Yelceal:  et 
Trousseau.) 

'"*  Epoipte  aciuelle.  Semmelweis,  Tarmkr,  Pasteur.  —  En  1847,  à  la  suite 
d'une  autopsie,  Silmmelwkis  émet  ridée  de  la  contagioail»2  '  de  la  fièvre  puer- 
pérale, et  fait  prendre  des  précautions  en  coiiséquenee  dans  la  maternité  de 
Buda-Pest;  mais  ce  n'est  qu'en  1861*  qu'il  publie  le  résultai  de  sa  découverte. 
En  18o7,  avant  la  publication  de  Semmmelweis,  M.  Tarmeu  s'>u1tent  en 
France  la  même  idée  dans  sa  thèse  inaugurale  ^. 

Ces  deux  auteurs  admettent  que  la  lièvre  puerf>érale  est  une  fièvre  de 
ésorpfioïi,  cVsl'îi-dire  produite  par  la  pénétration  dans  Téconomie  d'un 
principe  étranger  nuisible.  Leurs  travaux  mettent  en  évidenee  deux  points 
importants  :  l'M'exiskniced'un  ajLçent  extérieur  eausede  la  fièvrr  puerpérale  (élé- 
ment causal)  :  2"  sa  pénétration  dans  Tor^ranisme  de  la  femme  par  rintermé- 
diaire  d'un  contact  (élément  contagieux). 

11  était  réservé  à  M.  Pasteur  de  noua  faire  connaître  la  nature  île  cet  élé- 

eat  causal  deviné  avant  lui,  et  de  faire  accepter  dans  ce  cas  particulier, 
comme  dans  toute  la  [uiJhologiCt  les  doctrines  microbiennes.  CVijl  en  1880 
que  M.  DoLEHis  publia  dans  sa  thèse  inaugurale»  le  résultat  des  rechercîies 
de  notre  illustre  compatriote  et  des  siennes  propres. 

Les  microbes  qu'on  rencontre  datis  la  lièvre  puerpérale  sont  au  nombre 
de  tpiatre  variétés  : 

1**  Le  bacille  en  bâtonnets,  bactérie  cylindrique,  cause  dt^  la  septicémie 
rapide    l    M    I    I  ; 

:2*^  Le  micrococcus  en  chapelet,  source  delà  septicémie  atténue  #•»•••• 

3"  Le  niicrococcus  en  points  doubles,  Diplocoircus,  cause  de  la  suppura- 
tion ••    ••    •• 

4"  Le  microcuccus  en  points  isolés,  dont  le  rote  est   mal  établi    •     •     •     • 
^P     Si  le  rôle  res(»eclif  joué  par  chacun  de  ces  microbes,    [leut   encore   prêter  à 
contestation,  if  n'en  est  pas  de  même  île  rinfluence  microbienne   considérée 
d'une  façon  générale. 

ILa  septicèjnie  pttej^pérale  est,  àn'en  pas  douter,  une  affection  microbienne. 
Nous  devons  maintenant  nous  demander  comment  ces  microbes  arrivent 
jusqu'à  l'organisme  de  la  femme,  c'est-à-dire  examiner  Vétiologie  de  la  septi- 
cémie puerpérale. 


t" 


•  I*ar  maladk  contagieuse^  on  <iïitcndi  cell^  (jin  se  Iransmuiit  par  <;onla€t  direct^  comme  ta 
syphilis  par  exemple  ;  la  maladie  m/"ecf«>KJi^,  se  tran^smei  par  l'air  comme  la  malaria. 
Une  maladie  épidemique  est  celle  qui  s'altiunic  k  ïn  foit  a  un  assez  anmô  nombre  de 
personnes:  les  muLidies  contui/ieuHefi^  fommc  les  infertieit^eft,  penvenl  donc  (Jtre  épidè- 
iniHiiL's,  louter»>is  on  app!tr|ue  plus  vulonliiTs  le    terme  d'epidémique  au\  maladie*  infec- 

;lie uses.  Maladie  t'Ht/i'wiVyufsiKnilierualadte  provenant  du  .sol  ou  dépendant  decauses  locales. 

•  Die  f£iioii>yiê,  der  Beijri/fund  'iif  Pr^iphytitrix  der  Kindhett  fieberf.  Pesl,  )86j 

•  De  la  fièvre  puerpérale.  Thèse  de  Puris,  185". 


'ftAlTÉ   P! 


tUCCOUi 


M  S 


Comparons  la  gestante  à  une  ville  forlifiée  et  assiégée  :  un  projeclîTF 
produit  une  brèche  aux  remparts,  de  même  tjtie  l'aceouch^rnent  une  série  de 
plaies  à  la  surface  gém'tale  de  la  femme.  Que  va-t-il  résulter  de  celle  brèche? 
Si  l'eunemi  est  loin,  les  assiégés  auronl  le  temps  de  réparer  les  dégâU  avant 
m  arrivée,  de  même  pendant  le  postpartum  la  nature  eicatrise  les  plaies 
génitales  à  Tabri  de  toute  agression  des  microbes. 

Si,  au  contraire,  l'ennemi  est  proche,  il  va  tenter  de  pénétrer  dans  la  place, 
une  lutte  vive  s'engage.  Cette  lutte  sur  ta  brèche  représente  Tinflammation 
au  niveau  des  plaies  génitales  (septicémie  localisée).  —  Si  Fassiégé  est  vain- 
queur,   la   ville   est   libérée;    si    lorgantsme   est   victorieux,   les   microbes 
repoussés,  la  femme  est  sauvée,  tout  s'est  borné  à  de  la  septicémie  locale. — 
Mais,  au  contraire,  l'assiégeant  Femporte-lnl,   la  ville  est  envahie,  le  combnt 
se  généralise,  île  son  issue  dépend  le  sort  de  la  place,  victoire  ou  défaite, 
salut  ou  reddition.  De  même  si  le  microbe  pénètre  dans  l'économie  (septi- 
cémie généralisée),  son  triomphe  amène  la  mort  de  la   fpninic   ('•eplicémia 
mortelle»,  sa  défaite,  la  guérison  (septicémie  guérie). 
Pour  bien  comprendre  cette  lutte,  nous  avons  à  examiner  : 
1"  L'état  de  la  ville  assiégée  (élat  puerpéral  de  la  femme); 
2"  La  brèche  (plaies  génitales); 
H"  L'ennemi  ou  les  assiégeants  (microbes)  ; 
4''  Les  voies  conduisant  à  la  ville  cl  dans  mui  intérieur  (voies  d'arrivé? 
et  de  pénélralion). 

i^  Étal  puerpéral  de  la  femme.  —  Les  modifications,  apportées  par  la 
puerpéralité  dans  Torganisme  féminin  et  en  particulier  dans  la  composition 
du  sang,  semblent  prédisposer  la  femme  à  rciivahissement  du  microbe  septi- 
cémique.  Toutefois,  la  puerpéralité  n'est  pas  indispensable  à  son  développe- 
ment, car  on  a  vu  la  contagion  des  accidents  septicémiques  se  faire  à  des 
femmes  à  l'état  de  vacuité,  et  même  à  des  hommes  par  l'intermédiaire  de 
plaies  digilales,  par  exemple. 

2^  La  plaie  génitale  est  multiple,  et  compusée  de  la  surface  d'insertion  pla- 
cenlairCf  ainsi  ijuede  toutes  les  solutions  de  continuité  existantau  col  utérin, .sur 
le  vagin,  à  la  vulve.  Toute  plaie  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  nolammenl 
celles  qui  se  produisent  au  niveau  des  mamelons ',  de  la  peau  (excoriations 
des  fesses,  etcj,  peuvent  conduire  au  même  résultat.  Parfois  la  pénétration 
se  fera  par  les  voies  urinaires  (cystite,  néphrite  infectieuses),  notanimenl 
â  la  suite  d'un  cathélérismc  septiquc. — Les  microbes  peuvent-ils  <';;alrnieiil 
entrer  par  une  solution  de  continuité  des  voies  digeslives  et  respiratoires? 
lii  tdiiise  est  possible,  mais  non  démontrée. 

En  somme,  on   penl  aduiPtln-  comme  viup  de  pénétration   Forrlre  de   Tré* 
*|th'nce  dccroissanle  que  voici  : 
|o  Organes  génitaux  ; 
2"  Seins; 

3"  Organes  urinaires: 
4'^  Peau.    -  tube  digestif,  —  voies  respiratoires  (?). 

"  .\uvard*  Travauj^  d'ùbttètntiue,  L  ï,p.  349.  —  Il  existe  deux  variétés  de  gerçures  «le. 
mamelon,  ]es  unes  simplemetiL  Iraumatiques,  et  les  autres  septicémiques. 
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3"  Le6  microbes  iml  été  préci'MJeiuiiienl  déerils;  iaulile  d'y  revenir.  Chaque 
invasion   brusque  qu*îls  ftinl  dans  l'organisine  est  marquée  par  un   frisson. 
4"  Voie^  d'arrivée  l'I  de  pènèirnlkm  des  mwrobes, 

a.  Arrivée  jusqu  à  ta  femme,  —  Dans  un  certain  nombre  île  cas,  peut-être 
plus  fréquemment  qu'on  ne  le  suppose,  les  micrubes  puerpéraux  se  trouvent 
pendant  la  grossesse  dans  le  vagin  et  k  canal  cervicaL  attendant  simplement 
les  conditions  favorables  pour  pulluler  et  pénétrer  dans  l'organisme  mater- 
nel. Cette  pullulation  sera  favorisée  pendant  la  grossesse  par  toute  suppura- 
tion Jocalé  (vaginite)t  par  Fécoulemeot  et  la  stagnation  ilu  sang  (hèniorrha- 
gie8);aprèsraccouchement  par  Ih  putréfaction  de  débris  retenus  dans  V utérus 
(rétention  du  placenta,  membranes^  caillots).  D'itù  la  précaution  indispen- 
sable et  facilement  eompréhensible  tle  pratiquer  la  désinfection  soignée  du 
canal  génital  (col.  \Qg\n.\uhi^) pendant  tes  der nient  temps  de tiu/r osseuse  et 
penda7U  le  travail.  Cette  préexistence  de  microbes  dans  les  organes  génitaux 
peut  expliquer  lescas  de  septicémie,  où  la  cause  de  la  contagion  reste  introuvable. 

En  dehors  de  €cs  cas,  le  véhicule  des  microbes  jusqu'à  la  femme  sera 
soit  un  corps  liquide  (injection  non  stérilisée),  soit  un  corps  solide  (objets 
de  pansement»  canule  à  injection,  instrument  d'obstétrique,  doigU  de  Tac- 
coucheur,  <ui  de  la  sage-femme,  contart  du  nourrisHun  atteint  d'echtyma, 
d'ophtalmie  purulente  et  couchant  dans  le  lit  de  sa  mère,  etc.).  —  Lin  corps 
gaxeux,  l'air,  par  exemple,  peut-il  servir  de  véhicule  aux  microbes  puer- 
péraux,  ou,  en  d'autres  termes,  la  septicémie  puerpérale  est-elle  une  aflec- 
tîon  non  seulement  contagieuse,,  mais  aussi  infectieuse  (dans  Tacception  pré- 
cédemment indiquée  en  note  pageH8l)"? 

La  généralité  des  accoucheurs  admet,  à  l'heure  actuelle,  qiir  bi  Iransmis- 
.siou  par  l'air  est  impivssible  et  qu'il  faut  un  contact  par  riritermédinire  d'un 
solide  ou  d'un  liquide,  il  sera  cependant  sage,  eu  pratique,  de  se  compor- 
ter comme  ai  la  contagion  aérienne  existait,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  démon- 
trée; et  malgré  le>i  idées  régnai  des  sur  ce  point,  tout  médecin  considé- 
perait  comme  une  imprudence  de  laisser  dans  la  même  pièce  deux 
accouchées,  dont  l'une  serait  atteinte  de  septicémie  puerpérale,  même  quand 
tout  contact  indirect  serait  si'irement  empêché  entre  ces  deux  femmes;  c'est 
faire  pressentir  rimportance  de  Visolemeni  en  pareille  circonstance. 

b.  Pénétration  dans  rorganisme  de  î' accouchée.  —  Les  microbes,  après 
avoir  franclii  la  brèche  ouverte  à  travers  les  remparts  épithéliaux,  qui  leur 
fermaient  raccès  du  corps,  pénètrent  dans  l'organisme. 

Soit  par  la  imie  sanguine^  veines;  —  ptilèt^ite^  symptômes  de  généralisation 
rapide  (triomphe  apparent  des  esseutiaïisles)  ; 

Sôil  par  la  voie  lymphalique^  vaisseaux  lyniphatiques  —  Itjmphangite, 
phlegmon^  adénite,  in/îammation  des  séreuses  (et  notamment  péritonite). — 
Symptômes  de  dilTusiou  en  général  beaucoup  plus  lents,  les  ganglions  for- 
mant souvent  une  barrière  infranchissable,  tels  sont  les  cas  où  la  septicémie 
évolue  surtout  comme  une  affection  locale  avec  faible  retentissement  général 
(triomphe  apparent  des  Irn'afisateurs). 

On  a  fait  à  la  théorie  microbieune  de  la  septicémie  puerpérale  quelques 
objections^  aujourd'hui  à  peu  près  oubliées. 
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*  Pourquoi,  ii  la  campagne,  où  les  mesures  antiseptiques  ne  M^nl  |ias  prises, 
ia  lièvre*  puerpérale  est-elle  très  rare  ?  — Cette  rareté  n'est  pas  prouvée,  et  le 
serait-elle  qu'elle  s'expliqiUM'Hiï  par  llsolrnienl  naturel  «les  accouchées,  el 
par  leî4  conditions  de  griiiid  air  où  hIIcs  vivant- 
Lés  mierolies  de  la  tievre  puerpérale  existent  dans  les  lochica  normalcft, 
sans  amener  de  euniplieations.  —  DoLKtiis  sVst  insetit  en  faux  conlre  celle 
assertion;  uiaia  exisleniienl-ils  à  létat  physiologique  (ce  qui  est  probable 
pour  un  i'erliun  nombre  de  cas)  que  leur  présence,  sans  apparition  d'accidenl, 
serait  très  explieiible  par  le  fait  de  leur  non-pénétration  dans  rorganisme. 
le  processus  eieatricieî  s'opjiosanl  à  leur  entrée. 

Dans  certains  cas  de  tièvre  puerpérale,  les  voies  de  la  contaj^ion  sont  inipoâ- 
sibïcs  à  découvrir,  el  la  septicémie  semble  s'être  déclarée  spontanérnenL — C'est 
là  une  fausse  interprétation,  les  voies  de  la  contagion  sont  multiples  et  par- 
fois fort  difficiles  à  reconnaître,  elles  peuvent  exister  sans  que  nous  les  trou- 
vions, el  la  contagion  est  d'ailleurs  possible  par  Tinlermédiaire  de  microbe» 
séjournant  depuis  un  certain  temps  dans  les  orjLranes  génitaux,  bien  que  leur 
absence  doive  être  ronsiilérée  comme  lu  re^^le. 

Enfin  la  septicémie  puerpérale  parait  plus  fréquente  à  certaines  époques 
de  l'année,  an  printemps  par  exemple,  ce  que  ne  peut  guère  expliquer  la  doc- 
trine microbienne. — Si  celle  plus  grande  fréquence  est  exacte,  on  ne  peut  s'en 
servir  comme  d'une  arme  contre  la  doctrine  microbienne,  car  il  esL  vraisem- 
blable quêtes  conditions  de  vitalité  des  microbes  encore  incomplèlenient  con- 
nues, ne  sont  pas  insensibles  aux  variations  atmosphériques  et  nolammenl 
aux  conditions  d'électricité  aérienne  '. 

La  septicémie  puerpérale  est  donc,  sans  contestation  possible,  une  maladie 
microbienne,  une  hétêro-inloxiration.  absolument  contraire  comme  essence 
à  Féckimpsie  due  à  des  agents  chimi<iues  produits  par  l'organiâme  el 
dont  Télimination   inauffisantc  cause  une  auto-intoxication. 


.tniiIniBie  |>alliol«g;l«|iie    el    N.yi]i|it<>iii»i«IOKic. 

La  septicémie  puerpérale  débute  exceplionnellemenl  pendant  la  grossesse 
ou  raccouchement,  mais  presque  toujours  du  deuxième  au  dixième  jour  des 
suites  de  couches.  Elle  peut  revêtir  des  formes  cliniques  très  variées,  ce  qui 
rend  3a  description  difficile.  Pour  jeter  quelque  clarté  dans  ce  sujel  j'adopterai 
sept  types,  qui  résument  les  formes  principales,  et  qu'il  suffira  de  connaître 
pour  deviner  les  formes  secondaires  ou  niixles.  Je  dirai  quelques  mots  en  ter- 
minant sur  certaines  formes  àpécialea. 

i'*  Forme  généhaliske  sans  lésions  :  Septicémie  aigué  non  suppurée.  - 
Frisson  intense  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  l'accouchement.  Ascension 

•  Société  tie  Biologie,  Settmine  médicaie^  18»«,  i*.  liji»,  txp.  de  Dubois  :  Uou%  aimanU 
très  puissant!,  élflnt  placés  en  regard  l'un  de  ['nuire,  de  facun  «[ue  leurs  p<"iles  de  nom  con- 
traire se  correspondent,  l'auleur  a.  dispost'  entre  ces  p^'ilea  un  certain  nombre  de  petites 
capsules  de  >errt'  coiUenaiil  des  euHnres  «le  fiiicroi'o<|ur?,  A|>rLs  un  certain  tenip«,  on  4 
pu  consLiler  que  le  semi*  de  uiicntcoques,  conlenu  dan.s  ces  capsules»  s'elâit  développe 
dans  une  dtrcctMjn  ronslunlt^.  ^uivjint  une  li>îr)e  allunl  ilu  nord*e&t  au  ïiud-oueâl. 
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rapide  et  élevée  du  thermomètre  40-41".  Grande  accélération  du  pouls,  qui 
bientôt  devient  irrégulier,  imperceptible. —  Dyspnée  intense  et  progressive.  — 
Face  pâle,  livide,  bien  tût  cyanique,  langue  rouf^e^  sèche,  —  Ventre  à  peine 
ballonné.  —  Vomissements  tantôt  existent  tantôt  manquent;  diarrhée  noire 
extrêmement  fétide.—  Urine  rare,  très  albumineuse.  —  Pas  trace  de  localisa- 
tion. —  Délire  aigu  terminal,  quelquefois  faisant  place  à  du  coma  dana  les  der- 
niers moments.  —  iMorl  en  trente-six  heures,  quarante-huit  heures  ou  trois 
jours.  Vaulopsie  reste  négative  ;  Texamen  bactériologique  du  sang  démontre 
seul  la  présence  des  microbes  coupables. 

Parfois,  au  lieu  de  ce  début  précoce  et  de  celte  marche  foudroyante,  on 
voit  la  fièvre,  précédée  d'un  ou  de  plusieurs  frissons,  commencer  un  peu 
plus  tard,  les  symptômes  prennent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de  la 
ficvre  typhoïde  (septicémie  à  forme  typhoïde)  à  prédominance  tantôt 
iaxiqitey  iM\ioi  adi/namifjue.  La  malade  succombe  en  quelques  jours  dana 

coma  qui  a  succédé  au  délire,  ou  avec  des  complications  pulmonaires 
(œdème  et  congestion);  à  l'autopsie  on  ne  trouve  autre  chose  que  les  lésions 
pulmonaires,  quand  elles  existent.  Rarement  ta  guérison  se  produit  par  cessa- 
tion progressive  des  symptômes. 

Dans  cette  forme  {foudroijante  ou  typhotde)de septicémie  aiguë,  il  est  vrai- 
semblable que  !a  pénétration  des  microbes  dans  Técûnomie  se   fait  le  plus 

uvent  sinon  toujours  par  la  voie  veineuse  (phlébite  infectieuse),  la  pénétra- 
lion  par  les  lymphatiques  donnant  plutôt  lieu  aux  formes  localisées. 


¥ 
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I  ^^  Forme  générj^usée  avec  lésions  :  Septicémie  aiguë  suppurée;  pyohêmie* 
—  Cette  forme  est  caractérisée  par  Tappariliou  plus  ou  moins  tardive 
d'abcès  multiples,  vraisemblablement  d'origine  veineuse  (phlébite  infectieuse) 
et  pouvant  occuper  tous  les  points  de  l'organisme.  Les  symptômes  généraux 
existent  seuls  au  début  pendant  un  certain  temps,  puis  surviennent  les  divers 

ces,  manifestations  locales  de  l'infection  générale,  sortes  d'oasis  micro- 
biennes au  milieu  de  Téconomie. 

L'apparition  des  symptômes  est  plus  tardive  que  dans  la  septicémie  aiguë 
non  suppurée.  Le  frisson  initia!  ne  survient  guère  qu'après  le  cinquième  jour, 
et  se  fait  parfois  attendre  jus(|u'à  dix,  quinze  jours  et  même  davantage. 
Ce  frisson  est  d'habitude  intense,  prolongé,  interrompant  des  suites  de 
couches,  qui  jusque-là  avaient  paru  à  peu  prés  normales,  ou  n'avaient  été 
compliquées  que  parquelques  malaises,  par  une  lièvre  légère,  et  surtout  parla 
fétidité  des  lochies, 

Après  ce  premier  frisson  le  calme  semble  renaître,  et  sauf  la  fièvre  qui 
présente  d'assez  grandes  variations,  l'état  ne  semble  pas  grave.  Mais  un 
second  puis  un  troisième  frisson  ne  tardent  pas  à  survenir,  le  plus  souvent 
très  violents  et  se  montrant  sans  périodicité.  L'état  général  s'aggrave  :  la 
peau  est  sèche,  le  visage  pâle,  abattu,  parfois  plombé,  ou  teinte  feuille 
morte,  l'appétit  nul,  la  langue  rouge,  la  soif  vive. 

Diarrhée  abondante  et  fétide,  Turine  rare  presque  toujours  aitumineuse, 
les  frissons  se  succèdent  en  nombre  variable.  Sikedey  en  a  observé  jusqu'à 
trente-quatre.  Leur  intervalle  au  début  est  marqué  par  des  périodes  d'apy- 
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rexic  complète,  rémission  trompeuse  pendant  ku|uelle  l'espoir  renaît  dans 
Fesprit  de  la  famille^  et  même  i|ue!quefoiâ  ilans  celui  du  médecin,  alors  que 
l'expériêûce  lui  fait  défaut.  Bientôt  la  fièvre  devient  continue,  intense,  el 
contribue  à  ragfj^ravalion  de  l'état  général. 

Jusqu'ici  l'examen  le  plus  attentif  n'a  révélé  aucune  lésion  localisée,  el  sauf 
un  endolorissement  léger,  qui  existe  parfois  au  niveau  des  ligaments  larges 
les  manifestations  de  la  maladie  ne  se  révèlent  à  l'état  distinct  dans  aucun 
organe. 

Mais  après  un  nombre  de  jours,  qui  varie  le  plus  souvent  de  huit  h 
quinze  à  partir  du  premier  frisson,  survient  une  seconde  période  ou  des  abcès 
multiples  vont  se  niontrerj  deuxième  stade  ou  de  localisation  succédant  au 
premier  ou  de  généralisation. 

Ces  suppurations  peuvent  occuper  tous  les  points  de  l'économie;  Je  ne 
mentionnerai  ici  que  leurs  sièges  de  prédilection  : 

Organes  génitaux.  —  Abcès  des  ligaments  larges,  grosseur  d'un  pois  à 
une  pomme  et  même  davantage.  —  Pus  dans  les  sinus  utérins,  et  dans  les 
trompes. 

Sf/slême  nen^eiLT,  —  Suppuration  des  méninges  crâniennes  ou  rachidiennes. 

—  Phlébite  suppurée  des  sinus.  —  Abcès  dans  le  parenchyme  cérébral  ou 
médullaire. 

Sfjstème  î^espiratoire.  —  Pleurésie  purulente.  —  Infarctus  et  abcès  des 
poumons. 
Système  circulatoire.  —  Pe'ricardite  suppurée.  ^  Endocardite  ulcéreuse. 

—  Abcès  dans  la  paroi  cardiaque.  —  Petitii  abcès  idilébiliques  ou  péripLlcbi- 
tique  en  un  point  quelconque  du  corps.  —  Infarctus  el  abcès  de  la  rate. 

Système  digestif.  —  Abcès  dans  les  glandes  qui  en  dépendent,  notammetit 
dans  la  parotide  el  surtout  dans  le  foie,  dont  les  infarctus  (abcès  miliaireâ 
ou  plus  considérables)  sont  excessivement  fréquents. 

Sf/stême  urinaire*  —  Outre  les  complications  vésicales,  on  note  fréquem- 
ment des  inrarclus  et  abcès  jnultiples  des  reins,  de  même  qu'une  suppura* 
tion  périrénole  (phlegmon  périnéplirétique). 

Régions.  — ^  Abcès  du  tissu  cellulaire.  ^ —  Escharres  au  niveau  des  régions 
saillantes  (trochanter,  sacrum).  -^  Abcès  articulaires,  donnant  pendant  un 
certain  temps  les  symptômes  d'un  rhumatisme  articulaire,  —  suppuration  des 
synoviales  tendineuses,  —  Abcès  osteo-périostiques. 

Ces  suppurations  variées  se  manifestent  par  leurs  symptômes  ordinaires, 
noyés  ici  dans  les  symplùmes  généraux  dont  l'importance  domine  la  scène. 
Notons  simplement  l'ictère  dans  les  complications  hépatiques,  et  les  phéno- 
mènes stétlioscopiipjes  dans  les  complications  pulmonaires. 

Les  cas  de  goérison  sont  la  grande  exception,  la  mort  est  la  règle;  elle 
survient  sous  rinlluence  de  l'intoxication  progressive  de  T organisme, 
à  laquelle  les  désordres  fonctionnels  amenés  par  les  suppurations  viscérale* 
servent  d*adjuvant. 

3''  Forme  pÉniTONÉALe  ;  Péritonite.  —  La  péritonite  puerpérale  a  pourpoini 
de  de'part  les  organes  génitaux  —  tantôt  elle  est  coméculive  et  secondaire  à 
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Ijlilmflamnirtllon  d'abord  locatisL-e  a«  petit  bassin  (pelvi-péritonite):  tantôt  elle 
est  primilive  ou  tremblée.  —  Cette  péritoiiite  génûralisée  est  une  des  formes 
les  plus  fréquentes  de  la  septieémie  puerpérale, 

Elle  s'annonce  le  plus  souvent  par  une  douleur  violente  et  un  fri&son  in- 
tense, La  douleur  née  de  l'utrrus  s'irradie  bienlôt  dans  tout  rabdoraen, 
dont  le  gonflement  et  le  ballonnement  sont  progressils. 

La  malade  est  eouehee  sur  le  dos,  immobile  jxjur  ne  pas  exat^pérer  ses  souf- 
frances. Les  jambes  sont  légèrement  flL-chies.  La  faee  exprime  hi  douleur,  et 
prend  cette  expression  spéciale  qu'on  rencontre  dans  les  aiTections  périto- 
nêales  (faciès  péri toni tique). 

La  langue  est  sècbe,  la  soif  vive,  le  boquet  presque  continuel,  les  vomisse* 
ments  incessants,  d'abord  alimentaires,  pm's  bilieux,  vert  porrace.  La  diarrhée 
est  habîLuclle,  symptôme  qui  contraste  avec  la  constipation,  compagne  habi- 
tuelle des  péritonites  non  puerpérales. 

La  respiration  devient  pénible,  et  la  dyspnée  semble  croître  proportionnelle- 
meotà  la  distension  de  rabdomen. 

La  lièvre  est  élevée,  le  [louls  fréquent;  les  lochies  sont  peu  abondantes,  or- 
dinairement fétides. 

La  sécrétion  lactée  se  taril,  ou  si  la  montée  du  lait  ne  s*est  pas  encore  faite, 
elle  ne  se  produit  pas. 

La  guérison  peut  avoir  lieu,  quand  la  maladie  est  vigoureusement  combattue 
au  début,  les  symptômes  alors  s'amendent  progressivement  ;  mais  la  terminai- 
son la  plus  ordinaire  est  lamort,  (|uisiirvient,5oit  sousl'inlluence  de  l'asphyxie 
progressive  due  à  Tintoxication  de  tout  l'organisme,  et  à  la  distension  de  Tab- 
domen,  soit  sous  l'influence  de  rexleosion  de  Tintlammation  à  la  plèvre  et  nu 
péricarde. 

Les  lésions,  qu'on  trouve  à  Tautopsie,  sont  celles  de  la  péritonite  *>uppurée. 

4"  Forme  périutérink  :  Pelvi-péritonite.  Phlegmon  des  ligaments  larges.  — 
A  mesure  que  nous  avançons  dans  cette  description^  nous  voyons  la  septicémie 
se  localiser  de  plus  en  plus,  et  sa  gravité  décroitre  ;  en  effet, /j/ïw  la  septicémie 
est  localisée,  meilleur  est  son  pronostic. 

Frisson  suivi  de  lièvre  et  douleur  sont  les  deux  symptômes  qui,  ici  comme 
dans  la  fkéritonile,  ouvrent  la  scène,  mais  leur  intensité  est  moindre  que  dan» 
cette  dernière  maladie. 

Les  symptômes  généraux  sont  t\  peu  près  les  mêmes  dansia  [lelvi-péritonite 
et  le  |>lilegmùn  des  ligaments  larges,  et  se  résument  en  un  état  fébrile  plus  ou 
moins  accentué,  en  rapport  avec  la  gravité  des  accidents  locaux,  mais  la 
marche  locale  de  ces  deux  affections  diffère  essentiellement  et  réclame  une 
description  séparée. 

a.  Pelm-péritonite,  —  La  pelvi-péritonite  se  manifeste  par  une  tuméfaction 
au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Il  se  constitue  en  ce  point  une 
véritable  tumeur,  qui  repousse  Tutérus  en  avant  et  en  haut.  Si  la  résolution 
a  lieu,  cette  tumeur  prend  une  consistance  plus  dure,  et  décroît  progressive- 
ment en  s'indurant  davantage.  Si  au  contraire  il  y  a  suppuration,  la  tumeur 
ï'-outiuue  ix  croître  eu  volume,  et  au  lieu  d'induration  on  ne  tarde  pas  à  cons- 
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tater  de  la  fluctoation.  Cet  abcès,  enkysté  au  milieu  de  fausses  membranes  et 
séparant  l'utérus  du  rectum,  peut  exceptionnellement  se  résorber  sur  place» 
le  plus  souvent  il  s'ouvre  ou  dans  le  vagin,  ou  dans  le  reclum,  ou  dans  le  pé- 
ritoine. L'ouverture  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  qu'elle  soit  artificielle  ou 
naturelle,  conduit  en  générai  à  la  guérison  après  un  temps  variable;  Tirrup- 
tion  du  pus  dans  le  péritoine  amène  une  péritonite  généralisée,  promplement 
mortelle  dans  la  plupart  des  cas. 

b.  Phlegmon  des  ligaments  larges.  —  Ce  phlegmon  est  en  général  unila- 
téral et  occupe  plus  souvent  le  côté  gauche  que  te  droit,  à  cause  de  la  plus 
grande  fréquence  de  la  déchirure  du  col  à  gauche.  11  se  forme  une  tumeur 
analogue  à  celle  de  la  pelvi-péritonite,  mais  au  lieu  de  siéger  en  arrière,  elle 
occupe  le  cul-de-isac  latéral  droit  ou  gauche,  faisant  bomber  la  paroi  vaginale 
à  ce  niveau  et  repoussant  l'utérus  vers  le  côté  sain. 

De  même  que  pour  la  pelvi-pèritomle.  on  obser\'e  tantôt  la  résolution  avec 
induration  et  diminution  progressives,  tantôt  la  suppuration.  L'abcès  est  sus- 
ceptible de  s'ouvrir  dans  le  rectum,  dans  le  vagin,  dans  le  péritoine,  dans  la 
vessie,  ou  la  suppuration  gagnant  la  fosse  iliaque  (phlegmon  de  la  fosse 
iliaque)  peut  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure  arriver  h  l'extérieur. 

5<»  Forme  utérine  :  Hétrîte.  —  La  septicémie  utérine,  ou  métrile  septique, 

débute  comme  la  péritonite  parla  douleur  et  Vélévation  de  la  température^ 
mais  le  plus  souvent  le  frisson  initial  fait  défaut. 

La  douleur  est  très  vive,  et  au  premier  abord  simule  tellement  celle  de  la 
péritonite,  qu'on  est  disposé  às^alarmer.  Mais  en  l'étudiant  plus  attentivement 
on  voit  qu'elle  est  localisée  à  la  région  som-ombilicale  de  l'abdomen,  et  la 
pression  seule  de  l'utérus  l'exaspère;  aussitôt  les  limites  de  l'utérus  franchies, 
la  pression  est  bien  supportée  par  la  patiente.  Cette  douleur  diffère  de  celle 
produite  par  les  tranchées,  en  ce  qu'elle  n'est  pas  intermittente  mais  continue, 
en  ce  qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  durcissements  de  fuLérus,  et  enfin  en  ce 
que,  contrairement  aux  douleurs  produites  par  les  tranchées,  elle  est  nettement 
exaspérée  par  la  pression. 

Cette  métrite  peut  donner  lieu  à  une  inllammalion  de  voisinage,  phlegmon 
des  ligaments  larges,  pelvi-péritonite,  voire  même  péritonite  généralisée,  mais 
le  plus  souvent,  surtout  bien  traitée,  elle  se  termine  par  résolution,  ou  dégé- 
nère en  métrite  parenchymateuse  chronique;  bon  nombre  de  cette  derni^e 
maladie  n*ont  pas  d'autre  origine. 

L'état  général  est  d'ordinaire  faiblement  influencé  ;  la  fièvre  est  modérée, 
thermoraèlrc,  à  ranins  de  complications,  dépasse  rarement  31)"*  L'appétit  est 
diminué,  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

La  guérison  est  la  règle. 

6''  Forme  vulvo-vagi^^ale  :  Vulvo-Vaginite.— Pendant  les  suites  de  coacheSt 

surtout  du  troisième  au  cinquième  jour,  on  rencontre  souvent  à  la  face  interne 
des  grandes  et  petites  lèvres,  ainsi  qu'à  la  partie  terminale  du  vagin,  au  voisi* 
nage  des  caroncutes  myrtiformes,  des  surfaces  grisâtres  d'aspect  gangreneux, 
sortes  d^esîsudats  d'apparence  diphtérique,  auquels  on  a  donné  le  nom  à*e$- 
chares  vulvaires  ou  vaginales. 
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Ces  eschares,  ainsi  dénommées,  parce  qiron  les  croyait  à  tort  le  résultat 
de  la  compression  du  fœtus  pendant  l'accouchement,  ne  sont  autre  chose 
que  des  manifestations  locales  de  la  septicémie  puerpérale. 

Parfois,  elles  ne  s'accompagnent  d'aucune  réaction  générale,  ou  la  Oèvre 
qu'elles  causent  est  tellement  faihle,  qua  moins  d'usage  régulier  du  thermo- 
mètre, elle  passe  inaperçye.  Sous  riniïuence  des  soins  locaux,  les  ulcérations 
Tulvaires  se  détergent,  l'exsudat  disparaU,  et  la  cicatrisation  se  fait  sans  acci- 
dent. 
H  Mais  dans  d'autres  cas,  elles  deviennent  le  point  de  départ,  soit  e-xception* 
■*  nelïement  de  phlébite,  soit  le  plus  souvent  de  lymphangites,  qui,  aboutissant 
aux  ganglions  de  Taiae,  provoquent  radéuite  à  ce  niveau,  et  quij  par  propa- 
gation^ sont  parfois  Tongine  de  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  voire  même  de 
péritonite.  La  septicémie  alors  se  généralise,  et  prend  une  gravité  croissante. 

7*'  FoBBiE  MAMMAIBE  :  Mammite.  —  Comme  k  la  vulve,  la  sepUce'mie  peut 
rester  absolument  locale,  ou  s'étendre  plus  ou  moins  loin. 

Locale,  elle  se  manifeste  sous  forme  de  crevasses  plus  ou  moins  profondes, 
dont  le  siège  est  en  général  la  base  du  mamelon.  Ces  crevasses  diffèrent  des 
gerçures  ordinaires,  simples  traumatismcs  produits  par  la  succion^  en  ce 
qu'elles  sont  plus  profondes,  recouvertes  d'un  enduit  grisâtre,  ne  se  fermant 
pas  spontanément  alors  que  rallaitementest  cessé,  et  souvent  roèmeaugmen- 

■tant  d'étendue  h.  ce  moment, 
t  Du  mamelon,  la  septicémie  peut  suivre  deux  voies  dilTerenles,  ou  se  diriger 
vers  la  glande  mammaire  soit  par  la  voie  lymphatique,  soit  par  les  conduits 
galactophores  et  produire  la  mammite^  et  les  abcè^  du  sein  qui  en  sont  une 
conséquence  fréquente,  ou  gagner  également  par  la  voie  lymphatique,  les  gan* 
glions  de  raisselle  (adénite),  et  franchissant  les  ganglions,  elle  est  suscep- 
tible d'amener  une  septicémie  plus  ou  moins  généralisée,  mais  cette  géné- 
ralisation ne  s'observe  guère. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  septicémie  mammaire  se  borne  aux 
lésions  du  mamelon  et  de  la  mamelle,  avec  retentissement  général,  en  rapport 
avec  ces  accidents  locaux  ^ . 


8^  Formes  spéciales  :  a.  Cystite  et  Néphrite. —  Cette  forme  de  la  septicémie 
puerpérale  est  rare.  Pendant  la  grossesse,  ou  pendant  les  suites  des  couches,  à 
la  suite  d'un  cathétérisme  malpropre  se  déclare  une  cystite;  l'inflammation 
suivant  la  voie  urétèrienne,  arrive  jusqu'aux  reins  ;  une  néphrite  infec- 
tieuse en  est  le  résultat,  et  se  manifeste  parle  cortège  de  ses  symptômes  habituels 
(douleurs  lombaires,  fièvre»  albuminurie,    accidents  urémiques,  etc.). 

La  terminaison  a  lieu,  soit  par  guérison  après  un  temps  variable,  soit  par 
cystite  ou  néphrite  chronique. 

Cette  néphrite  peut  aboutir  à  la  production  de  convulsions  puerpérales.  La 
septicémie  donne  ici  la  main  à  l'éclampsie. 

b.  Phlébite  des  membres  iolérieurs.  —  Cette  phlébite  assez  généralement 


*  Voir  pour  la  scplicémic  d'origioe  mammaire  mes  Travaux  d*obstélriqu9t 
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connue  sous  le  nom  de  pMegmatia  aîba  dolens,  présente  deux  formes,  sar- 
toul  différentes  par  leur  période  initiale. 

La  première  débute  en  général  vers  le  quinzième  jour  du  postparlum, 
alors  que  depuis  l'aceouchement,  l'apyréxie  avait  été  complète  et  Tétai  de 
racconcbée  aussi  satisfaisant  que  possible.  A  ce  moment  surviennent  simulta- 
nément une  douleur,  soit  dans  la  fosse  iliaque»  soit  dans  le  mollet,  et  une 
fièvre  modérée;  puis  la  phlegmatia  suit  son  cours  et  dure  de  un  à  trois  mois* 

La  seconde  succède  à  d'aulreâ  manifestations  septieémiques^  ûèvre  et 
frissons,  début  de  péritonite,  etc.  Ces  divers  symptômes  apparaissent  trois  ou 
SIX  jours  après  raccouehement,  on  ne  trouve  d'abord  aucune  localisation 
nette,  puis  la  phlébite  se  déclare  et  la  septicémie  se  localise  dans  les  veines 
des  membres  inférieurs. 

Si  la  nature  septiccmique  de  cette  seconde  forme  ne  fait  aucun  doute,  U  a*ett 
est  pas  de  même  pour  la  première^  et  malgré  la  tendance  actuelle  à  ranger 
toutes  ces  phlébites  puerpérales  parmi  les  maladies  microbiennes  %  il  me  semble 
que  ce  mode  palhogénique  satisfait  incomplètement  Fesprit  pour  la  varirlé 
en  question. 

c.  Paralysies.  —  En  dehors  des  paralysies,  se  déclarant  pendant  l'état 
puerpéral,  snus  llnflucnce  de  causes  indépendantes  de  cet  état,  et  en 
dehors  des  parésies  des  membres  inférieurs,  qui,  résultant  de  la  eompres- 
siùu  pendant  raccouchement,  se  montrent  dorant  le  postpartum,  il  existe  des 
hémiplégies  et  paralysies^  encore  ineompièlemcnl  connues,  qui  surviennent 
à  une  époque  variable  des  suites  de  couches,  et  qui  paraissent  de  nature 
septicémique.  Leur  pronostic  est  en  généra!  bénin. 

d.  Éruptions  puerpérales.  —  Outre  la  miliaire,  et  rérythcme  mer- 
curiel,  ou  iiutre.s  éruptions  indépendanles  de  la  puerpêralité,  on  voit  surve- 
nir pendant  les  suites  de  couches  des  plaques  érythémateuses,  dont  la  con- 
fluence rappelle  l'aspect  de  la  peau  dans  la  scarlatine  (scarlatinoïdcs  de  Gps- 
NiOT,  scarlatine  puerpérale  de  Kaposi,  roséole-utérine  de  Kidd,  érythème  poly- 
morptie  de  Hemiia). —  La  nature  de  cette  éruption  est  encore  ineompiètemeol 
connue,  mais  elle  est  distincte  de  la  scarlatine  vraie,  et  semble  une  simple 
manifeslatian  cutanée  de  la  septicémie  puerpérale. 

0taKiiostle. 

Il  est  deux  symplAmes  que  le  médecin  devra  toujours  rechercher  avec  soîa 
pendant  le  postpartum,  car  ils  indiquent  le  plus  souvent  une  septicémie  imniH 
nentc,  et  permettent  de  recourir  à  un  traitement  préventif,  susceptible  de  con- 
jurer les  accidents  ou  d'atténuer  leur  gravité  ;  ce  sont  :  un  malaise 
généralisé  dont  le  mal  de  télé  est  la  localisation  la  plus  nette,  la  fétidité  des 
lochies. 

Lorsque  la  fièvre  est  déclarée,  précédée  ou  non  d'un  ou  de  plusieurs  fris- 


*  Voir  Widal.  Gazette  des  hôpitaux^  1*'  juin  1889,  el  Eiude  $ur  l'infection  puerpéraU,  h 

phlei/malki  atùa  doUm^  H  l'érytipète,  —  Pari*,  1889. 
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sons,  le  diagnostic  variera  suivanl  que  la  septicémie  est  <remblée  généra- 
lisée ou  localisée. 

a.  Septicémie  localisée.  —  Toute  pêrilonile,  pelvi-péritonite,  tout  phleg- 
mon des  ligaments  larges,  toute  métrite,  lymphangite  d  origine  vulvo- 
va^inalc,  ou  mammite  doivêut  être  pendant  les  quinze  premiers  jours  du 
postpartunrï,  considérés  comme  des  manifestations  de  la  septicémie  puerpé- 
rale; les  exceptions»  qui  peuvent  exister  à  cette  règle,  sont  tellement  rares 
qu'on  peut  les  oublier  en  pratique. 

Le  simple  traumatisme,  sans  pénétration  d'éléments  septiques»  est  inca- 
pable de  produire  ces  complications.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  voir 
Tapyrexie  complète,  qui  est  nclyellenieiit  la  règle  après  les  accouchements 
ayant  nécessité  les  interventions  les  plus  pénibles,  alors  que  rantisepsie  a  été 
rigoureusement  observée, 

,  Chacune  de  ces  inflararnations  est  donc  d'origine  microbienne,  et  toutes  les 
fois  que  le  médecin  diagnostiquera  leur  existence,  il  portera  par  là  même  le 
diagnostic  de  septicémie  puerpérale. 

h.  Septicémie  cénér.vlisée.  —  Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  se  déclare 
pendant  les  premiers  jours  du  poslpartum,  un  examen  attentif  ne  permet  de 
découvrir  aucune  localisation,  il  importe  de  savoir  si  cette  élévation  de  tem- 
pérature est  due  k  la  septicémie  ou  à  une  autre  affection. 

Je  laisse  de  coté  la  fièvre  hystérique  et  la  flôvre  saisonnière. 

Le  rhurnalisme  art ivxUaire  aigu  possède  en  conimun  avec  la  septicémie  les 
manifestations  articulaires,  mars  ces  manifestaliniis  sont  initiales  dans  le  rhu- 
matisme, tardives  dans  la  seplii*émie.  La  douleur  articulaire  est  le  symptôme 
doniinant  dans  le  rhumatisme,  très  accessoire  dans  la  septicémie.  Antécédents 
rhumatismaux. 

La  fîèDre  typhoïde  sera  le  plus  souvent  difficile  à  distini^uer  de  la  septi- 
cémie, qui  parfois,  comme  nous  l'avons  vu,  revêt  elle-même  l'aspect  typhoïde* 
Le  début  dans  la  fièvre  typhoïde  a  en  général  lieu  sans  frisson,  et  avec  des 
cpistaxis,  distinct  par  conséquent  de  celui  de  la  septicémie.  Les  autres  symp- 
lùmes  ne  présentent  pas  de diffe'rencescaractérisliqucs,  et  ce  n'est  guère  que 
l'apparition  de  taches  rosées  lenticulaires,  qui  dans  les  cas  douteux  indiquera 
l'existence  de  la  Oèvre  typhoïde. 

La  diphtérie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  lorsque  les  lésions  de  cette 
maladie  siègent  à  in  vulve,  c'est  h\  d'ailleurs  une  localisation  assez  rare  de 
cette  affection,  qui  choisit  de  préférence  le  pharynx  ou  le  larynx.  On  recon- 
nattrail  la  diphtérie  à  la  blancheur  des  fausses  membranes,  au  lieu  de  l'aspect  gri- 
sâtre de  celles  rencontrées  dans  la  septicémie.  L'erreur  du  diagnostic  n'aurait 
d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire  pour  la  diphtérie  vulvaire,  le  traite- 
ment différant  [>eu  de  celui  appliqué  à  la  septicémie  puerpérale  de  cette  région. 

La  tuherculoser  soit  qu'elh»  existe  depuis  uu  certain  temps,  soit  qu'elle 
débute  avec  la  puerpéralité,  peut  durant  les  suites  de  couches,  amener  une 
lièvre  plus  ou  moins  intense,  dont  le  diagnostic  étjologi(|ue  embarrasse  le 
m<!decin.  Les  antécédents  de  la  malade^  Tabsence  de  frisson  au  début  de  la 
lièvre,  Tétat  normal  des  organes  génitaux,  les  lochies  n'ayant  aucune  odeur 
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fétide,  enfiû  les  localisations  qui  surviennent  après  on  certain  temps  dam 
Tune  ou  Faiilre  maladie,  permeltroat  celle  distinction  parfois  difficile. 

La  malarîa^  soit  que  la  femme  ait  été  atteinle  de  cette  maladie  aalériearc' 
menl,  soit  que  Taction  du  poison  paludéen  se  fasse  seutir  au  moment  même, 
peut  se  manifester  pendant  les  suites  de  couches,  constituant  un  réveil  delà 
maladie  dans  le  premier  cas,  et  une  apparition  dans  le  second.  Le  volume  de 
la  rate,  les  antécédents,  raclion  du  sulfate  de  quinine  renseigneront  If 
médecin. 

La  syphiii's  pourrait  également,  sous  rinfluence  de  Iraumatîsraes  causés 
par  raccouchemcnt,  donner  lieu  à  une  faible  élévation  thermique  de  quel- 
ques heures.  Se  méfier  de  cette  cause  possible  de  iiè%Te  chez  les  sypbiUlîques. 

La  stercorémief  c'est-à-dire  la  résorption  des  principes  toxiques  des  matières 
fécales,  chez  les  femmes  constipées  amène  parfois  pendant  les  suites  de  couches 
une  légère  fièvre,  justiciable  dW  purgatif,  ou  simplement  d'un  lavement* 

PronosUe. 

La  gravité  du  pronostic  variera  : 

Avec  la  forme  de  la  maladie  :  plus  la  septicémie  est  locatisée,  meilleur  esi 
son  pronostic. 

Avec  la  période  de  début  :  en  général  le  pronostic  est  d'autant  meillettr 
que  le  début  est  plm  éloigné  du  moment  de  r accouchement. 

Avec  rintensitéde  la  fièvre  :  plus  V  élévation  thermique  est  prononcée,  plus 
le  pronostic  est  grave. 

Avec  le  milieu  où  se  trouve  la  malade  :  si  le  cas  est  isolé  il  a  plus  de  chance 
d'être  bénin  que  s'il  survient  à  la  suite  de  plusieurs  cas  sérieux.  Dans  one 
série  de  cootagions  successives,  le  poison  semble  gagner  d'intensité. 

Avec  le  traitement  :  le  traitement  joue  ici  un  rôle  considérable  ;  la  plupart 
des  septicémies  (sauf  les  formes  généralisées  d'emblée},  bien  traitées,  doivent 
guérir, 

Trmllêineiit, 


ANTISEPSIE 

1*  Armes  anlimicrobiennes,  —  2"  Loeaux.  —  3*  Lilcrie,  linge.  ^  4*  Àecoachenr, 

sage-femrae,  garde.  —  5*  Inslruments.  —  G'  Femme.  —  V  Enfant. 

i®  ARVES  ANTDllCROBtESNES. 

a.  Agents  physiques, 

Aéintion  ; 

Propreté  ; 

Pulvérisations,  avec  de  Teau  simple  ou  avec  un  liquide  antiseptique  ;  Ta^ 
lage  de  ces  pulvérisations  ou  spray  est  d'enlever  toute  la  poussière  el  parti* 
cules  llottant  dans  lair  de  la  pièce,  qui  sont  balayées  par  ce  moyen  artifi- 
ciel. 

Eluves»  pour  les  vêtements,  linges,  pièces  à  pansement,  etc. 
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^V       b.  Agents  chimiques, 

^^    Parmi  les  nombreux  antiseptiques  solubles'  je  n'en  mentionnerai  que  trois, 

les  plus  sûrs,  les  plus  génùralemeot  acceptés,  et  qui  peuvent  surfire  à  tous  lés 

besoins  de  Tobstétrique,  ce  sont  : 

h  Le  bkhlorure  de  mercure,  employé  en  solution  de  ~  à  :^^^f^\  prescrire  la 
qtieur  Jcv.vnSwieten  (solution  à  j^),  ou  plus  simplement  des  paquets  de 
biciilorure  de  mercure  de  i  gramme  chaque,  qu'on  fera  dissoudre  dans  un  litre 
d'eau  préalablement  bouillie  avec  addition  d'une  cuillerée  de  sel  ordinaire,  ou 
après  avoir  lait  dissoudre  le  bicbloruredans  un  demi-verre  à  bordeaux  d'alcool. 
Vacide  phénique,  solution  forte  ^  pour  les  instruments  seulement,  solu- 
tion ^,  f^,  jojj»  pour  l'antisepsie  directe  de  la  femme  ou  de  raccouchée. 

tl    Acide  phénique 40 
Prescrire:  solutioa.   J    Alcool 40 
(    Essence  de  thym 1 
La  moitié  de  cette  dose,  versée  dans  un  litre  d'eau,  donne  une  solution 
d'acide  phénique  à  -^  . 

Vacide  borique,  solution  à  j-J^,.  Prescrire  des  paquets  de  30  grammes.  Un 
paquet  pour  un  litre  d'eau  préalablement  bouillie, 
^P  Parmi  les  antiseptiques  pulvérulents  le  meilleur  est  incontestablement  Vio- 
^^doforme.  Son  odeur  pénétrante  et  désagréable  en  rend  remploi  difficile  dans 
la  clientèle,  où  on  pourra  le  remplacer  par  Viodol  ou  le  ,çcrio/,  dont  l'action  est 
malheureusement  moins  sûre  que  cellede  Tiodoforme.Les  nombreux  mélanges 
préconisés  pour  masquer  l^odeur  de  ce  dernier  médicament  sont  peu  employés, 
car  la  pureté  de  riodofornie  semble  être  une  des  coûdîtions  essentielles  de 

rn  pouvoir  antiseptique. 
2^  Locaux. 
a.  Hôpitaux.  Maternités,  —  Les  salles»  contenant  peu  de  malades  à  la  fois, 
sont  préférables  ;  les  chambres  isolées  ne  sont  nécessaires  que  pour  les  femmes 
atteintes  de  septicémie.  Eviter  le  voisinage  des  amphithéâtres  d'autopsies,  de 
services  de  médecine  où  existent  des  airections  contagieuses,  et  de  services  de 
chirurgie  où  seraient  soignées  des  plaies  suppurantes.  Plafonds,  murs,  parquets 
pouvant  se  laver  facilement;  suppression  autant  que  possible  des  angles. 
Importance  du  chauflage  et  de  la  ventilation. 

b.  Maisons  particulières,  —  La  chambre  la  plus  nue  est  la  plus  favorable 
à  Tanlisepsie,  c'est  dire  combien  les  appartements  luxueux  sont  propices  à  la 
septicémie.  Eviter  pendant  raccûucheuient  et  les  suites  de  couches  tout  pré- 
tendu nettoyage,  qui  amènerait  le  déplacement  ou  la  circulation  de  poussière 
contenue  dans  les  tapis,  les  tentures.  Surveiller  la  désinfection  des  cabinets 
d*aisances*;  surveiller  également  dans  certains  cas  spéciaux  (bouchers,  char- 
cutiers) la  putréfaction  possible  de  détritus,  oubliés  daûs  un  coin. 

|H    •  Consulter  à  cet  égard  Dab  :  Des  méthodes  anihepiiquet  en  obstétrique,  TtiÈse  1883.  — 
^*  Lepage  :  Traité  pratique  d'antiife^jsie^  t.  II,  p.  270,— Je  mentionnerai  siniplemenl  la  crèoline 

et  le  n^iphtol  tremploi  relativement  récent. 
'  Lavage  avec  solution  4e  sulfate  de  cuivre,  ou  de  chlorure  de  chaux  kb  fi,  l(M).  Mettre 

hO  grammes  de  Tune  ou  l'autre  substance  dans  ï  litre  d'eau. 
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Une  chambre,  où  il  y  aurait  eu  prrcédeinmcnt  poil  une  fièvre  puerpérale. 
soit  une  maladie  coulagieuse,  devra  être  prêalablemenL  désinfectée  par  une 
fumigation  sulfureuse  '. 

3*  Literie.  Lîngê. 

Dans  une  maternité  la  literie  sera  en  fer,  aussi  simple  que  possible  et  facile 
à  laver.  Tout  objet  de  literie,  matelas,  eouvcrlurc»  etc.,  ayant  été  au  contact 
d'une  septicémie  puerpérale  ou  de  maladie  contagieuse  quelconque,  devra  être 
autant  que  passible  changé,  sinon  lavé  ou  passé  à  Fétuve»  après  avoir  été 
défait,  sll  s'agit  d'un  matelas. 

Le  linge  joue  dans  la  pratique  nosocomiale  un  rôle  important  pour  la 
contagion;  incomplètement  lavé^  il  peut  être  le  véhicule  de  microbes  pro- 
venant  d'autres  malade!?.  Autant  que  possible  le  linge  en  usage  dans  une 
maternité  devra  lui  être  exclusivement  réservé,  et  ne  pas  être  mélangé  avec 
celui  servant  dans  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie,  ou  s'il  est  com- 
mun, le  passage  à  l'étuve  sera  une  bonne  prrriiulion.  Dans  la  clientèle  de  la 
%'ille  ces  recommandations  sont  moins  importantes,  à  moins  qu'une  maladie 
récente  ait  pu  contaminer  le  iinge,  dont  l'accouchée  doit  se  servir. 


4'   ACCOUCJIEUB.    SAtiE-FEMMÏi.    GaROE. 

Propreté  du  corps  et  propreté  du  vêlement  sont  indispensables  pour  louU* 
personne,  qui  soigne  une  puerpérale. 

Un  vêtement,  qui  aura  été  porté  dans  une  pièce  où  se  trouvait  une  afTcction 
contagieuse  quelconque,  un  cadavre^  des  débris  en  putréfaction,  ne  devra 
jamais  approcher  une  accouchée,  à  moins  de  désinfection  préalable  à 
l'étuve.  Le  médecin  aura  aussi  à  se  méfier  des  taches  de  sang,  de  liquide 
amniotique  ou  autres  qui,  souillant  son  vêtement,  peuvent  le  rendre  septique. 

Je  n'ai  pas  h  insister  sur  la  propreté  de  corps  ni  sur  les  détails  de  toilette, 
dont  on  devinera  facilement  rimportance  i^urtout  pour  la  femme,  appelée  à 
donner  ses  soins  à  Taccouchée. —  L'asepsie  des  mains  doit  particulièrement 
être  rigoureuse  ;  les  ongles  seront  courts,  le  sillon  unguéo-digital  irré- 
prochable. Avant  tout  examen  génital  les  mains  devront  être  lavées,  frollces» 
savonnées  avec  la  brosse  h  ongles,  et  baignées  dans  un  liquide  antiseptique 


(préférer  ici  la  solution  de  bichlorure  de  mercure 


au 


4000 


)  ;  —  on  pratiquera 


le  loucher  le  doigt  imbibé  de  cette  solution  antiseptique  et  enduit  de  vaseline. 
Un  médecin,  qui  vient  de  soigner  une  affection  contagieuse,  une  septicémie 


*  Après  avoir  colIê  des  bandes  de  papier  sur  toutes  les  fissures,  après  avoir  enlcv*^  oo 
prolcffé  en  les  rccouvranl  de  vaseline^  de  papier  ou  d'éloH'e  iinpprmèable.  tous  les  objet* 
métalliques,  et  après  avoir  enlevé  les  lenlurcs,  faire  hnilcr,  dans  un  vase  du  grès  pUr^ 
lui-même  dans  un  vase  plus  gramî  contenant  de  Feau  (afin  d'éviter  rincendie),  du  soafre 
concai^sé  en  pelits  morceaux  (quantité  M  grammes  par  mètre  cube),  l'enflanimer  «?n  le 
recouvrant  d  alcool  auquel  on  met  le  feu.  Se  retirer  immédiatement  p(>ur  éviter  de  res- 
pirer les  vapeurs  qui  se  dégagent;  fermer  les  portes,  en  collant  ù  l'extérieur  des  bandes 
de  papier  pour  évîler  les  fissures,  et  ne  rouvrir  la  pièce  qu'au  bout  de  vintfl-quaLre  heures. 
Laver  lu  parquet  k  la  potasse,  et  les  murs  si  pomblc  avec  solution  de  chlorure  de  cliaux. 
h  h  p.  100.  Passer  les  tentures  &  l'ètuvc  avant  de  les  remettre  en  place* 
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puerpérale,  d'ouvrir  un  abcès,  de  faire  une  autopsie,  de  toyidier  un  caiieer, 
peul-il  saas  intîouvénicnt  a&sisler  une  accouchée?  —  Quelques  auteurs  ont 
jugé  nécessaire  dlmposer  une  véritable  quarantaine  (Winckel  15  jours, 
ZWEIFEL  8^  ScnRcmEa  2).  Mais  en  général  on  pense  aujourd'hui  qu'il  suffit 
à  ce  médecin  de  ehanger  complèïemcnt  de  linge  et  de  vêtement  ',  de  prendre 
un  grand  bain,  suivi  d'un  lavage  minutieux  des  mains,  afin  de  pouvoir  sans 
danger  pour  une  parturiente  ou  une  accouchée,  continuer  la  pratique  de  son 
art. 
B  Tout  accoucheur  affecté  d'une  suppuration  quelconque  (abcès  périostique, 
^ganglionnaire,  otite  suppurée,  etc.),  devra  se  résigner  à  ne  pas  exercer  jusqu'à 
guêrison,  sous  peine  de  voir,  comme  cela  est  arrivé  il  y  a  peu  de  temps  à  un 
médecin  aniérieain,  atteint  de  enryza  chronique,  la  plupart  de  ses  clientes 
frappés  de  septicémie- 

5"  Instruments. 

^     Tout  instrument  entrant  au  contact  des  organes  génitaux  de  la  femme  doit 

^être  rigoureusemenl  aseptique. 

Pour  les  instruments  métalliques  (forceps,  embryotomc,  sondes,  etc.),  on 
pourra,  soit  les  plonger  pendant  un  quart  d'heure  environ  dans  de  l'eau 
maintenue  bouilhinle,  soit  les  flamber  en  les  faisant  passer  dans  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool  ;  sinon  les  savonner  et  les  frotter  avec  une  solution 
antiseptique  (n'employer  lo  bichlorure  de  mercure  que  dans  le  cas  où  ils 
sont  nickelés,  sans  quoi  le  métal  serait  atteint  par  cet  agent  antiseptique), 
mais  ce  moyen  est  moins  bon  que  les  précédents. 

Pour  les  instruments  en  gomme,  en  caoutchouc,  en  celïuloïde,  en  verre 
(sondes,  canules,  etc.),  autant  que  possible  ne  faire  usage  que  d'objets  neufs, 
ou  les  laisser  tremper  pendant  une  demi-heure  au  moins  dans  une  solution 
aûtiseptique  forte  (acide  phénique  au  ,(,>  bichlorure  de  mercure  ^). 


I 


6*  Femme. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  clé  question  que  du  traitement  préventif  de  la 
septicémie  puerpérale,  nous  allons  aborder  le  traitenient  curatif,  en  complé- 
tant ce  qui  a  trait  au  préventif, 

H  A.  Grossesse. 

^LjlOllt  avons  vu  (page  ^06)  les  soins  antiseptiques  à  prendre  pendant  la 
^^phMêsse.  Dans  les  cas  d'hémorrhagie  génitatc  (placenta  prœvia),  d'écoule- 
^pnent  purulent  abondant  (vaginite  granuleuse),  de  végétations,  de  macéra- 
tion fœtale,  il  faudra  redoublerdc  précautions  etavoir  recours  à  des  injections 
et  toilettes  régulières.  A  moins  de  complication  rénale  on  donnera  pendant 
la  grossesse  la  préférence  au  biclilorure  de  mercure,  car  à  ce  moment  les 
chances  d'absorption  par  les  plaies  génitales  (non  encore  produites)  n*exîs- 
it  pas. 


m 


es  vêlements  devront  élrt?  passés  à  roluvc  ou  soumis  à  une  vaporisation  anlisepMquc, 
et  le  linge  Javé  avant  d'être  remis  en  usage. 
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B.  Travail. 

Les  soins  anliseptifjues  à  donner  pendanl  le  travail  onl  (]é'\h,  élè  indiqués 
page  291),  Comme  durant  la  grossesse,  ces  précaulions  seront  exagérées  en 
présence  d*un  élat  pathologique. 

C.  Délivrance. 

Pendant  la  délivrance  s'abstenir  aulant  que  possible  du  toucher,  et  d*une 
façon  générale  de  toute  exploration  des  organes  génitaux. 

Après  la  délivranee  faire  une  toilette  simplement  : 

Vulvairey  si  tout  a  été  normal,  et  qu'on  ne  peut  avoir  aucun  doute  sur 
l'asepticité  des  organes  génitaux. 

Vuivo-imginale,   dans  le  cas  contraire. 

Enfin  vulvO'Vagmo-iHérint%  si  un  état  pathologique  quelconque  (macéra* 
lion»  putréfaction  fœtale,  placenta  prœvia,  etc.),  ou  une  intervention  (forceps, 
version,  délivrance  artificielte),  fait  croire  que  quelque  élément  septique 
a  pu  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  utérine. 

Ace  moment  il  ne  faut  plus  avoir  recours  au  bichlorure  de  mercure  ',  à 
cause  des  nombreuses  plaies,  qui  sillonnent  la  surface  génitale  et  qui  rendent 
l'absorption  facile,  mais  à  Tacide  phénique  (solution  au  ^)  ou  à  i'acide 
borique  (solution  ^l^]. 

D.  Postparlum. 

Pendant  le  postpartum  trois  circonstances  peuvent  se  présenter  :  —  ou  rélal 
est  normal  —  ou  il  j  a  menace  de  septicémie  —  ou  enfin  la  septicémie  s'est 
déclarée, 

1°  État  normaL  —  Les  toilettes  vulvaires  sont  suffisantes,  à  moins  qu'une 
raison  quelconque  ne  fasse  douter  de  l'asepticité  des  organes  génitaux,  auquel 
cas  on  aura  recours  aux  injections  vaginales  1  à  â  par  jour  avec  une  solution 
phéniquéo  («q)  ou  boriquée  (,|jj).  Ces  injections  devront  être  faites  par  le 
médecin  lui-même  ou  par  une  garde  intelligente,  qui  sache  éviter  la  péné- 
tration de  Fair,  et  respecter,  en  les  comprenant,  les  règles  de  Tantisepsie. 

2^  Menace  de  septicémie.  —  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  : 

Rétention  d'une  partie  des  annexes  (placenta,  membranes  ovulalres); 
Céphalalgie; 
Fétidité  des  lochies. 
Il  faut  redouter  rapparition  de  la  septicémie  et  prendre  les  mesures  uéees* 
saires  pour  empêcher  son  éclosion. 

On  pratiquera  on  pareil  cas  des  injections  vaginales  fréquentes,  deux  à 
quatre  par  vingt-quatre  heures  avec  un  à  deux  litres  de  solution  phé- 
niquée  au  -^• 


*  Le  bichlorure  de  mcrcfire  (solution  h  1/4000) esl  le  meilleur  antiseptique,  cl  on  devra 
y  avoir  recours  le  plus  souvent  possible,  [-es  deux  conlradictions  formelles  sont  : 

L'état  pathologique  des  reins  (albuminurie,  éclampsieK 

Les  testons  récentes  de  ta  surface  génitale  {ne  jamais  remployer  de  suite  après  raccou< 
chement,  à  cause  de  la  presque  constance  des  plaies  à  ce  moment). 
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Si  les  lochies  sont  fétides  et  que,  malgré  les  toilettes  vaginales  répétées, 
Todeur  persiste,  il  faudra  recouTir  a,ux  ifijections  întra-utérhies ; }  indiquerai 
daos  un  instant  le  manuel  opératoirp  de  ces  injeclions,  qu'on  répétera  une  à 
deux  fois  par  jour,  jusqu'à  retour  à  l'état  normal. 

3"^  Sepiicémie  déclarée.  —  Aussi  lot  la  septicémie  déclarée,  c'est-à-dire  après 

l'apparition  des  frissons  et  de  la  fièvre,  la  thérapeutique  est  à  peu    près  la 

H  même  dans  toutes  les  formes,  sauf  ta  mammaire,  qui  d'hahitude  atténuée  ne 

nécessite   que  des  soins  locaux,  et  sauf  les  formes  spéciales',  dont  il  ne  sera 

pas  question  ici. 

»     L'indication  est  triple  : 
Débarrasser  la  surface  génitale  des  microbes,  mMkaiion  gê^iitak. 

Empêcher  la  pénétration  des  microbes  dans  l'économie,     médication  abdominale. 
Aider  Torganisme  daus  sa  lutte,  médication  générale. 

Médication  génitale.  —  Dans  les  cas  où  la  septicémie  est  nettement  d'ori- 
gine vulvaire  (ulcération  anfraclueuse  à  ce  ni%^eaa  avec  écoulement  sanicux); 
on  pourra  se  contenter  de  lavages  vulvaires  et  vaginaux,  faits  de  deux  à 
quatre  fois  par  jour,  soit  avec  de  l'acide  phé nique  au  }^  soit  avec  du  blchîo- 
rure  de  mercure  au  ~  (car  tes  plaies  n'étant  pas  récentes  n'ont  qu'un 
faible  pouvoir  absorbant),  saupoudrer  la  vulve  avec  de  Tiodaforme,  après 
avoir  surveillé  récoulement  au  dehors  de   ta  solution  mercurielle  ', 

Mais  le  plus  souvent  il  faut  assurer  Fasepsie  intra-utérine,  à  Faide  d'injec- 
lîons  portées  jusque  dans  ta  cavité  de  la  matrice.  L'importance  de  cette  toi- 
lette utérine  est  capitale  et  mérite  qu'on  s'y  arrête.  Je  décrirai  successivement 
Finjection  intra-utérine  classique,  puis  les  pcrfeclionnemeots  que  je  crois  né- 
cessaire pour  donnera  cette  injection  toute  l'efficacité  désirable;  injection 
intra-utérine  perfectionnée. 

Injection  i\iira-utérine  classique.  —  La  meilleure  sonde ^  à  cet  usage  est 
celle  en  fer  à  cheval  de  M.  Budin,  représentée  par  la  figure  303  *. 


'^ 


ma 


Ji..   -^ 


=/ 


Fig.  30[1.  —  Sonde  intra-ulériiiL'  4e  M.  Iku.iN. 

Le  liquide  pénètre  par  le  conduit»  qui  parcourt  la  sonde  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Le  retour  du  liquide  est  assuré  par  la  disposition  de  la  sonde  qui 
forme  un  canat  ouvert  inférieurement,  sorte  de  tunnel  (fer  h  cheval  sur 
une  coupe)  où  s'engage  le  liquide  à  sa  sortie  de  l'utérus. 


*  Voir  tes  chapitres  oii  sont  Iraitês  rallaitcment,  la  cystite,  la  nêpiirite,  la  phlcgmalia 
atba  dolens. 

■  11  est  important  de  ne  pas  laisser  de  solution  de  bichlorure  de  mercure  en  contact 
avec  riodoformti  à  la  surface  des  tissus,  car  le  contact  de  ces  deux  corps  donne  naissance 
à  des  composés  toxiques,  dont  l'absorption  pourrait  causer  des  accidents. 

*  Il  existe  un  trùs  grantl  nombre  de  sondes  inira-ulérineSt  dont  plusieurs  sont  très 
ingénieuses,  je  regrette  que  le  manque  de  place  m'empéctie  de  les  prèsenLer  au  lecteur. 

*  Préférer  la  sonde  en  métal,  à  celle  en  celliilnïdr. 
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connue  sous  lu  nom  de  phlegmaiia  alba  dolens,  présente  deux  formes,  sur- 
tout différentes  par  leur  période  initiale. 

La  première  débute  en  généra!  vers  le  qninzième  jour  du  poslparlum» 
alors  que  depuis  raeeouchemenl,  1  apyréxie  avait  élé  complète  et  IVtat  de 
raccouchcc  aussi  satisfaisant  que  possible,  A  ce  moment  surviennent  simulU- 
nément  une  douleur,  soit  dans  la  fosse  iliaque,  soit  dans  Je  mollet,  et  une 
lièvre  modérée;  puis  la  plilegmatia  suit  son  cours  et  dure  de  un  à  trois  mois. 

La  seconde  Buccède  à  d*aulrcs  manifestations  septirémiqueSj  fièvre  et 
frissons»  début  de  péritonite,  etc.  Ces  divers  symptômes  apparaissent  trois  ou 
six  jours  après  raecouchcment,  on  ne  trouve  d'abord  aucune  localisation 
nette,  puis  la  plilébite  se  déclare  et  la  septicémie  se  localise  dans  les  veîaes 
des  membres  inférieurs. 

Si  la  nature  seplicémique  de  cette  seconde  forme  ne  fait  aucun  doute,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  la  première,  et  malgré  ht  tendance  acluelle  h  ranger 
toutes  ces  phlébites  puerpérales  parmi  les  maladies  microbiennes',  il  me  semble 
que  ce  mode  pathogénique  satisfait  incomplètement  Fesprit  pour  la  variété 
en  question. 

t\  Paralysies.  —  En  dehors  des  paralysies,  se  déclarant  pendant  l'état 
puerpéral,  suus  Tinlluence  de  causes  indépendantes  de  cet  état,  et  en 
dehors  des  parésies  des  membres  inférieurs,  qui,  résultant  de  la  compres- 
sion pendant  raccouchement,  se  montrent  dorant  le  postpartum,  il  existe  des 
hémiplégies  et  /wm/ys/c*-,  encore  incomplètement  connues,  qui  surviennent 
à  une  époque  variable  des  suites  de  couches,  et  qui  paraissent  de  nature 
septicémique.  Leur  pronostic  est  en  général  bénin. 

d.  Éruptions  puerpérales.  —  Outre  la  miliaire,  et  l'érythème  mer- 
curiel,  ou  autres  éruptions  indépendantes  de  la  pucrpéralité,  on  voit  surve- 
nir pendant  les  suites  de  couches  des  plaques  érythématcuses,  dont  la  cou* 
fluenee  rappelle  l  aspect  de  la  peau  daris  la  scarlatine  (scarlatinoïdes  de  GcE- 
NiOT,  scarlatine  puerpérale  de  Kaposi,  roséole-utérine  de  Kidd,  érythèuic  poly- 
morphe de  IIebra).—  La  nature  de  cette  éruption  est  encore  ineumplètcment 
connue,  mais  elle  est  distincte  de  la  scarlatine  vraie,  et  semble  une  simple 
manifestation  cutanée  de  la  septicémie  puerpérale. 


DUgnontle. 


pic       H 


Il  est  deux  symptîVmes  que  le  médecin  devra  toujours  rechercher  avec  soin 
pendant  le  poj^tparlum,  car  ils  indiquent  le  plus  souvent  une  septicémie  immi- 
nente, et  permettent  de  recourir  à  un  traitement  préventif,  susceptible  dccoo- 
jurer  les  accidents  ou  d'atténuer  leur  gravité  ;  ce  sont  :  un  malaite 
généralisé  dont  le  mal  de  tête  est  la  localisation  L^  plus  nette,  la  fétidité  des 
hcfiies. 

Lorsque  la  fièvre  est  déclarée,  précédée  ou  non  d'un  ou  de  plusieurs  fria- 
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sons,  le  diagnostic  variera  suivant  que  la  srplic<hiiic  est  d'euiblée  généra- 
lisée ou  localisée ^ 

0.  Septicémie  localisée.  —  Toute  péritonite^  pehn-péritonite,  ioul  phi eg- 

wn  des  ligaments  larges,  toute  métrite,  lymphangite  d'origine  vîilvo- 
Vaginale,  ou  mammile  doivent  ôire  pendant  les  quinze  premiers  jours  du 
postpartum,  considères  comme  des  manifestations  île  la  septieémie  puerpé- 
rale; les  exceptions,  qui  peuvent  exister  à  cette  règle,  sont  tellement  rares 
qu'on  peut  les  oublier  e[i  pratique. 

Le  simple  traumatisme,  sans  pénétration  d'éléments  septiqucs,  est  inca- 
pable de  produire  ces  coraplieations.  U  suffit»  pour  s  en  convaincre,  (Je  voir 
Tapyrexie  complète,  qui  est  actuellement  la  règle  après  les  accouchements 
ayant  nécessité  les  interventions  les  plus  pénibles,  alors  que  Tantisepsie  a  été 
rigoureusement  observée» 

Chacune  de  ces  inllammations  est  donc  d'origine  microbienne,  et  toutes  les 
fois  que  le  médecin  diagnostiquera  leur  existence,  il  portera  par  là  môme  le 
diagnostic  de  septicémie  puerpérale. 

b,  SepticïvMII]  généralisée.  —  Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  se  déclare 
pendant  les  premiers  jours  du  postpartum,  un  examen  attentif  ne  permet  de 
découvrir  aucune  localisation,  il  importe  de  savoir  si  cette  élévation  de  lem- 
pérature  est  due  à  la  septicémie  ou  à  une  autre  affection. 

Je  laisse  de  cùlé  la  fièvre  hystérique  et  la  /lèvre  saisonnière , 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  possède  en  commun  avec  la  septicémie  les 
manifestations  articulaires,  mais  ces  nianifestalions  sont  initiales  dans  le  rhu- 
matisme, tardives  dans  la  scplicémic.  La  douleur  articulaire  est  le  symptôme 
dominant  dans  le  rhumatisme,  très  accessoire  dans  la  septicémie.  Antécédents 
rhumatismaux. 

La  (Ihrre  typhoïde  sera  le  plus  souvent  difficile  à  distinguer  de  la  septi- 
cémie, qui  parfoisy  comme  nous  Pavons  vu,  revêt  elle-même  Paspect  typhoïde- 
Le  début  dans  la  fièvre  typhoïde  a  en  général  lieu  sans  frisson,  et  avec  des 
épistaxis,  distinct  par  conséquent  de  celui  de  la  septicémie.  Les  autres  symp- 
lômes  ne  présentent  pas  de  différences earaclérisliques,  et  ce  n'est  g:uère  qur 
l'apparition  de  taches  rosées  lenticulaires,  qui  dans  les  cas  douteux  indiquera 
rexisteuce   de  la  fièvre  typhoïde. 

La  diphtérie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  lorsque  les  lésions  de  cette 
maladie  siègent  h  la  vulve,  c'est  là  d'ailleurs  une  localisation  assez  rare  de 
celle  affection,  qui  choisit  de  préférence  le  pharynx  ou  le  larynx.  On  recon- 
naîtrait la  diphtérie  h  la  blancheur  des  fausses  membranes,  au  lîeu  de  Faspectgri* 
sAtrc  de  celles  rencontrées  dans  la  septicémie.  L'erreur  du  diagnostic  n*auraii 
d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire  pour  la  diphtérie  vulvaire,  le  traite- 
ment différant  peu  de  celui  appliqué  à  la  septicémie  puerpérale  de  cette  région. 

La  tuberculose,  soit  qu'elle  existe  depuis  un  certain  temps,  soit  qu'elle 
débute  avec  la  puerpéralilé,  peut  durant  les  suites  de  couches,  amener  une 
lièvre  plus  ou  moins  intense,  dont  le  diagnostic  éttologique  embarrasse  le 
médecin.  Les  antécédents  de  la  malade,  fabsence  de  frisson  au  début  de  la 
ûêvre,  f  état  normal  des  organes  génitaux,   les  lochies  n'ayant  aucune  odeur 
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La  femme  étant  placée  en  position  obstétricale,  après  toilette  vulvaire  et 
vaginale,  on  saisit^  sous  la  conduite  de  Find^^x,  la  lèvre  antérieure  du  col 
et  au  besaiQ  la  postérieure  à  l'aide  de  pinces  à  grifFcs. 


Fi  g.  307-  —  Pince  à  grifTcs. 

On  abaisse  l'utérus  en  attirant  la  lèvre  antérieure  saisie,  et  en  faisant 
appuyer  sur  le  fond  de  l'organe  [lar  un  aide. 

Quelquefois  on  obtient  de  la  sorte  un  abaissement  suffisant,  le  col 
arrivant  à  quelques  millimètres  de  l'oriûce  vulvo-vaginal  ;  sinon  on  applique 
une  seconde  pince  sur  la  lèvre  postérieure  et  on  aboutit  ainsi  au  résultat 
désiré. 

On  fait  alors  pénétrer  dans  l'utérus  la  curette  irriga triée,  préalablement 
purgée  d'air,  en  la  guidant  sur  Tindex  de  ta  main  droite. 

Puis  suivant  l'intensité  du  raclage  qu'on  veut  opérer,  on  frotte  la  surface 
utérine  de  haut  en  bas,  soit  avec  le  cùlé  mousse,  soit  avec  le  côté  tranchant 
de  riuslrumcnt.  On  fait  ainsi  tout  le  tour  de  la  cavité  du  corps  utérin,  ensuite  on 
procède  de  môme  dans  la  cavité  cervicale.  En  terminant  on  laisse  écouler, 
sans  retirer  la  curette,  une  assez  grande  quantité  de  liquide  (deux  à  trois 
litres)  pour  compléter  le  nettoyage  de  la  cavité  utérine,  et  assurer  le  départ 
de  tous  les  débris  détachés. 

Le  nettoyage  utérin  fait  de  la  sorte,  outre  qu'il  assure  t asepsie  complète, 
présente  un  double  avantage  : 


I 


Fig.  30(8. —  Utérus  lilliré  à  la  vulve  à  laide  de  pinces  à  griffes. 
G  \U  c«ti:le  utèriii.   —  0  t.  r>rillce  interne. 


1"  Celui  de  faciliter  la  pénétration  de  rinstruraenl  jusqu'au  fond  de  J 
car  en  attirant  le  col  on  redresse  la  courbe  du  canal  utérin,  on  déplisse  ta 


utérus,  I 
a  paroi  H 
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qui  le  forme,  et  hi  curellii  est  sans  amuinê  peine  conduite  à  travers  les  obslaelcs 
exisLinl  avariL  rabaisseinetït  et  neliiellemcnt  disparus  ; 

2*  Cehii  (le  rendre  plus  aise  le  retour  du  liquide  el  dVmpèclier  ainsi  la 
»ênctration  dans  le  pêritniue  à  travers  îe^.  tro^lpe^:.  Le  même  molif,  qui  tout 

Ià  l'heure  racîUtail  l  entrée  de  rin^trnnieut,  fait  t|ue  le  rellux  du  liquide 
De  rencontre  plus  d'obstacles  :  le  canal  utérin  redressé  et  allongé  présente 
iinsi  que  rintlique  la  figure  308,  une  voie  unie  régulière,  il  n'y  a  plus  ni 
boude  ni  fxtvxU'  forrnnnt  soupape,  et  sans  sonde  à  double  courant,  le  passage, 
ne  retour  e>l  assuré. 
I  L'injeclion  intra-utérine  elassique,  copieu*iement  faite,  suffira  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  pour  assurer  laî^epsiede  rutérus;  elle  m'a  réussi  comme  à 
beaucoup  d'aeeoucheurs-  je  crois  cependant /*^î/s  /ivudetit  de  recourir  d'emblée 
à  llnjeclion  intra-ulérine  perfectionnée^  telle  que  je  viens  de  la  décrire  '. 


Médication  abdominale.  —  Deux  moyens  :  glaee  sur  le  ventre  ou  large 
lésicatoîre. 

La  ^daee  est  preTérable  ;  ou  l'enfenne  dans  uu  sac  ilc  caouteboue.  et  on 
applique  sur  le  ventre  en  interposant  une  flauelle  pliée  eu  deux,  de  manière 
éviter  les  eschares  que  produirait  la  congélation.  Le  sac  est  maintenu  à  laide 
"d'un  cerceau  doidde  eidouraut  Tabdomen.  La  glace  doit  être  changée  toutes 
^^les  deux  ou  trois  heures;  il  est  important  de  ne  laisser  jamais  le  liquide  se 
^Bféchauffer,  alors  (|ue  la  glace,  est  fondue. 
^H  Un  large  vêsiealoire  renifilaeera  la  glace  en  cas  de  ne'cessité. 
^V  La  glace  en  abaissant  la  température  des  organes  génitaux,  ralentit  la  pul- 
lulalion  des  microbes  et  empêche  leur  pénétration  dans  l'économie,  elle  éteint 
en  quelque  sorte  le  foyer  septicémique.  Autre  avantage  :  elle  est  un  puissant 
sédatif  p*»ur  la  douleur  abdt»unnal<v. 

Le  vésicatoire  agit  dans  le  même  sens  par  la  révulsion  qull  opère  ;   mais 
»n  action  est  moins  salutaire  et  moins  comptète* 

On  a  encore  préconisé  les  sangsues  ou  ventouses  scarifiées,  auxquelles  on 
nirra  recourir  en  quelques  cas. 

Médication  générale,  —  Toniques  et  aniiihermiques,  telles  sont  les  tieux 
idicalions  principales. 

Les    meilleurs    toniques   sont  Talctiol    dnnué    par  la  bouche  ou   fiar   fa- 
is, le  lait,  s'il  peut  être  supporté,  les  injections  sous-cutanées  d'éther  en  cas 

col  lapsus. 
Comme  antitherniii|ue  on  emploiera  soit  le  sulfate  de  quinine  (1  gramme  à 


D'autres  moyens  ont  encore  ét«  préconisés  pour  le  nelloya^^e  de  la  cavilé  utérine,  tel 
:oumllonnage  suivi  cmi  non  du  tamponnement  intra-utérin  k  la  gaïn  iodofortnée,  lion 
Tnoycn  a  employer  contre  les  hémorrhagies  de  rutérus  évacué,  mais  inférieur  aux  injec- 
tions pour  l'an  lis**  psi  c-  —  Telle  encore  Virrit/ntion  rontinue  (méthode  de  S€BtJCK(s«;  voir 
PivAni»  et  Varvjer,  Anmifes  de  ffi/néeoloijûu  IH85  et  1880),  Mais  celte  irrigation  con» 
tinii»?  t'sl  mal  îiiipporlétr ,  vi  aprirs  uu  rt'rlriin  looips  impose  aux  fetnmê.îî  une 
rtenVibla  turtnre:  d'autre  |>ar(;,  elle  exi^e  un  ap[iQreil  très  complique,  une  surveillance 
isidiie.  et  comme  ses  re«uUj4s  ne  sont  pas  supéncurs  h  ceux  fourni??  par  les  injections 
mdantes.  telles  ((u'elles  oat  été  precédemfmcni  décrites,  il  n'y  a  lieu  de  kîS  conserver  dans 
tlierapeuttque  puerpérale  qu'à  titre  exceptionnel, 
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1    gr.  50)  en  surveillant  les  phénomènes  possibles    d'intuxication,    et  l'an*» 
lipyrine(1  à2  grammes),  ^ 

Je  ne  parle  pas  des  iridioalions  spéciales  du  Irailenieol,  <]ui  peuvent  sur- 
venir par  suite  *ie  la  formation  des  eolleclions  purulentes  (suppuration  des 
ligaments  larges,  de  la  fosse  iliaque,  des  articulations,  etc).  On  se  compor- 
tera localemf^t  cfimrae  dans  les  suppuratioûs  de  ces  mêmes  régions,  produi-i 
tes  par  une  cause,  autre  que  la  septicémie  puerpérale. 

En  résumé  : 
Médication  génitale  : 

Lavages  vulvaires  (au  besoin  iodoforme)  ; 

Lavages  vaginaux  ; 

Lavages  ulèrins  (classiques  ou  perfectionnés)» 

Médication  abdominale: 
{îlfire  ou  vésicatoire  ; 
(Q(jeli:(ucfois  sangsues  ou  ventouses  scarifiées.) 

Médication  générale  : 

Toniques  :  alcool,  tait^  éther  ; 

Antilhermiques  :  sulfate  de  quinine^  antipyrine. 

T**  Enfant. 

Patisement  du  cordon.^  Un  petit  carré  de  toile  fine  de  10  centimètres  sèr 
vira  h  envelopper  le  cordon  ;  il  sera  simplement  recouvert  de  vaseline  bori- 
quée  et  changé  tous  les  jours.  Pour  le  maintenir,  rouler  une  bande  de  toile 
autour  du  ventre,  et  une  bande  de  (lanelle  par-dessus;  dans  la  plupart  défi 
layettes,  on  trouve  une  bande  de  flanelle  préparée  d'avance  à  cet  effet.  Le»i 
pansements  secs  du  cordon  sont  mauvais,  car  la  tige  funiculaire  ea  se   dessë*! 
chant  devient  dure  et  gênante  ;  les  pansements  avec  une  solution  antiseptique! 
(acide  phonique,  sublimé)  sont  également  mauvais,  en  ce  qu'ils  retardent  laj 
chute  du  cordon.  —  L'absence  dcsoinsde  propreté  dans  le  pansement  du  cordoi 
expose  à  l  erysipèle  de  rombilic  et  à  la  phlébite  ombilicale,  avec  la  possibiltl 
de  sérieuses  conséquences  (ictère  grave).  —  Après  la  chute  du  cordon»  il  e^l' 
bon  de  continuer  pendant  deux  ou  trois  moîsTusage  de  ïa  bande  ombilicale» 
afin  d'éviter  les  hernies  de  cette  région. 

Ophlhalmie.  —  Pour  la  prévenir  en  cas  de  vaginite  maternelle  ou  d'épi- 
démie à  rhnpitaL  suivre  le  conseil  de  CnÉDÉ,  qui  consiste  à  instiller  entre 
paupières  de  suite  après  la  naissance,  1  à2  gouttes  d'une  solution  de  nitr 
d'argent  au  g^. 
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MALADIES  LOCALISÉES  EXTRA-GÉNITALES 


SOMMAIRE 

A.  Syitème  nerveux  : 

r  Troubles  de  Hnlelligcnce. 

T  Troubles  de  la  sensibilité. 

3"  Troubles  fie  la  uiolililë- 

4"  Hystérie.  —  Epilepsic-  —  Cborèe. 

B.  Système  respirutaire  i 

Bronchite.  —  Pueumonie.  —  Pleurésie. 

C.  Système  cirtjufttlmre  : 

1"  Sy.stème  eentral  :  cardiopathies  ; 

2"  Système  pôrip'liériquR  :  varice»,  phtefjmatia  alha  dotem^  œdème- 

D.  Sf/Ktéîfie  digeaif'f  : 

(**  IHyali^me.  —  2"  GinKrvite,  — a*  Vomissements  graves. —  TConsti' 
palion-—  '>"  Oiarrbée,  —  0**  tiernies. 

II.  Antiexei  du  iube  digestif  : 

Corps  thyroïde.  —  Foie, 

K.  Su»téme  urinaire  : 

r  Albuminurie. ^ —  2"IMabète.--3"(îoliqiies  néphréliques. —  i'CysUte. 
—  .V  Troubles  de  la  mirtion. 

G.  nétfiom  : 

l*eau,  —  Tumeurs.  —  Trau  ma  tiisuje  s.  —  Fractures.  —  Mamcllci. 


A.  —  SYSTEME  WERVEDX 


1"  Troubles  de  riûtelligence. 

Un  véritable  tlclire  passagf^r  se  moiiirc  parfois  peii<iant  le  Iravail,  s'il 
it  pénible  et  prolongé.  Ce  trouble  du  fonction nement  cérébral  est  dû  sans 
doute  à  rintrnsité  des  phénnmèncs  doufourcyx  ;  il  disparait  après  Taceoii- 
chement. 

Sous  l'influence  de  l'état  puerpéral,  beaucoup  plus  souvent  peridanl  les 
suites  de  couches  que  pendant  la  grossesse,  on  peut  observer  une  véritable 
folie  (manie  ou  mélancolie)  dont  le  pronostic  est  variable,  et  qui  est  suscep- 
lilde  de  persister  après  la  cessation  de  l'étal  puerpéraL 

La  manie  est  parfois  la  eouséqueiicc  de  réclarnpsie.  La  septicémie  ne  semble 
jouer  ici  aucun  rôle  étiologique. 

On  a  prétendu  que  la  grossesse  pouvait  exercer  une  heureuse  influence  sur 
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B.  Travail. 

Les  soins  antiseptiques  à  donner  pendant  le  travail  ont  déjà  été  indiqués 
page  201),  Comme  durant  la  grossesse,  ces  précautions  seront  exagérées  eo 
présence  d'un  état  pathologique. 

C.  Délivrance. 

Pendant  la  délivrance  s'abstenir  autant  que  passible  du  toucher^  et  d'une 
façon  générale  de  toute  exploration  des  organes  génitaux. 

Après  la  délivrance  faire  une  toilette  simplement  : 

Vulvair€y  si  tout  a  été  normal,  et  qu'on  ne  peut  avoir  aucun  doute  sur 
l'asepticité  des   organes  fjênîlaux. 

Vulvo-vaginalc,   dans  le  cas   contraire. 

Enfin  indvo-vagifîo-îitérint\  si  un  état  pathologique  quelconque  (macéra- 
lion,  putréfaction  ftetale,  placenta  prœvia,  etc.),  on  une  intervention  (forceps, 
version,  délivTancc  arlifîcielle)^  fait  croire  que  quelque  élément  septique 
a  pu  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  utérine. 

Ace  moment  il  ne  faut  plus  avoir  recours  au  bichlorure  de  mercure  S  à 
cause  des  nombreuses  plaies,  qui  sillonnent  la  surface  génitale  et  qui  rendent 
Tabsorplion  facile,  mais  à  l'acide  phénique  (solution  au  ^)  ou  à  Tacide 
borique  (solution  ^Jq). 

D.  Poslparium.  ' 

Pendant  le  postpartum  trois  circonstances  peuvent  se  présenter  :  —  ou  l'état 
efst  normal  —  ou  il  y  a  menace  de  septicémie  —  ou  enfin  la  septicémie  s'est 
déclarée. 

\^  Etat  normal.  —  Les  toilettes  vulvaires  sont  suffisantes,  à  moins  qu'une 
raison  quelconque  ne  fasse  douter  de  Tasepticité  des  organes  génitaux,  auquel 
cas  on  aura  recours  aux  injections  vaginales  1  à  2  par  jour  avec  une  solution 
phéniquéefg'jj)  ou  boriquée  (,^.  Ces  injections  devront  être  faites  par  le 
médecin  lui-même  ou  par  une  garde  intelligente,  qui  sache  éviter  la  péné- 
tration de  l'air,  et  respecter,  en  les  comprenant,  les  règles  de  l'antisepsie. 

2"  Menace  de  septicémie.  —  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  : 

Rétention  d'une  partie  des  annexes  {placenta,  membranes  ovulaires); 
Céptialalgie; 
Fétidité  des  locbies. 
Il  faut  redouter  rapparilion  de  la  septicémie  et  prendre  les  mesures  néces- 
saires pour  empêcher  son  éclosion. 

On  pralique?ra  on  pareil  cas  des  injections  vaginales  fréquentes,  deux  â 
quatre  par  vingt-quatre  heures  avec  un  à  deux  litres  de  solution  phé* 
niquée  au  -—' 


*  Le  biclilopurc  de  mcrcitrc  (solution  à  t/4000)e5t  le  meilleur  antisepUque,  cl  on  devra 
y  avoir  recours  le  plus  souvent  possible.  Les  deux  conttadiclions  formelles  sont  : 

Uétat  pathologique  des  reins  (albuminurie,  écîampsïe). 

Les  tenons  récentes  de  la  surface  génitate  (ne  jamais  i*em ployer  de  suile  après  fawou* 
chement,  à  cause  de  la  prcstruc  consUince  dcâ  plaies  à  ce  mûmeul). 
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Si  les  lochies  sont  fétides  et  que,  maigre  les  toilettes  vaginales  répétées, 
Todeur  persiste,  il  faudra  n^ courir  aux  injerU ans  întra-uténnes;  y Inôiquevai 
dans  un  instant  le  manuel  opératoire  de  ces  injections^  qu'on  répétera  une  à 
deux  fois  par  Jour,  jusqu'à  retour  à  l'état  normal. 

3  "  Sejyticèmie  déclarée.  —  Aussitôt  la  septicémie  déclarée,  c'est-à-dire  après 
lapparition  des  frissons  et  de  la  fièvre,  la  thérapeuLîque  est  à  peu  près  la 
même  dans  tuules  les  formes,  sauf  la  maramaireT  qui  dliabilude  atténuée  ne 
nécessite  que  des  soins  locaux,  et  sauf  les  formes  spéciales*»  dont  il  ne  sera 
pas  question  ici* 

L'indication  est  triple  : 
Débarrasser  la  surface  génitale  des  microbes,  médimiion  génitaîc, 

Empêch«r]a  pénélralïon  des  microbes  dans  réconomie,    médication  abduminaîs. 
Aider  rorgaiiisme  dans  sa  Itilte,  médication  générak. 

Médication  génitale.  —  Dans  les  cas  où  la  septicémie  est  nettement  d'ori- 
gine vulvaire  (ulcération  anfractueuse  à  ce  niveau  avec  écoulement  sanieux); 
on  pourra  se  contenter  de  lavages  vulvaires  et  vaginaux,  faits  de  deux  à 
quatre  fois  par  jour,  soit  avec  de  l'acide  phénique  au  ^^  soit  avec  du  bichlo- 
rure  de  mercure  au  ^^  (car  les  plaies  n'étant  pas  récentes  n'ont  qu'un 
faible  pouvoir  absorbant),  saupoudrer  la  vulve  avec  de  riodoforme,  après 
avoir  surveillé  récoutement  au  dehors  de  la  solution  mercurielle  '. 

Mais  le  plus  souvent  il  faut  assurer  l'asepsie  intra-utérine,  à  Faide  d'injec- 
tions portées  jusque  dans  la  cavité  de  la  matrice.  L'importance  de  cette  toi- 
lette utérine  est  capitale  et  mérite  qu'on  s'y  arrête.  Je  décrirai  successivement 
riûjectîon  intra-tUéritîe  classique,  puis  les  perfeclionnemeots  que  je  crois  né- 
cessaire pour  donnera  cetle  injection  toute  l'efficacité  désirable;  injection 
intra-utérine  perfect io nuée. 

Injection  iiitra-uiérine  classique.  —  La  meilleure  sonde' à  cet  usage  est 
celle  ea  fer  à  cheval  de  M.  Budin,  représentée  par  la  figure  30H  *. 


riHii  » 


^ 


Ftg.  303.  —  Sonde  intra-utérine  de  M,  Budin. 

Le  liquide  pénètre  par  le  conduit»  qui  parcourt  la  sonde  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Le  retour  du  liquide  est  assuré  par  la  disposition  de  la  sonde  qui 
forme  un  canal  ouvert  inférieuremcnt,  sorte  de  tunnel  (fer  h  cheval  sur 
uoe  coupe)  où  s'engage  le  liquide  à  sa  sortie  de  l'utérus. 


•  Voir  les  chapitres  oii  sonl  traités  rallaitement,  la  cystite»  ta  néphrite,  la  pïilegmalia 
alba  doleng. 

•  Il  est  important  de  ne  pas  laisser  de  solution  de  biclilorure  de  mercyre  en  contact 
avec  l'jodùforme  à  la  surface  des  tissus,  car  le  contact  de  ces  éeux  corps  donne  naissance 
à  des  composés  toxiques,  dont  l'absorption  pourrait  causer  des  accidents. 

'  fl  existe  un  1res  grand  nombre  de  sondes  intra-ulèrines,  dont  plusieurs  sont  très 
ingénieuses,  je  regrette  que  le  manque  de  place  m'empêche  de  les  présenter  au  lecteur. 

•  Préférer  la  sonde  en  métal,  à  celle  en  celtuloîdf . 
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connue  ?oas  le  nom  de  phle*jmatia  iilb*^  dolem.  présente  deax  formes,  sur^ 
tout  différentes  par  leur  pvrii.ide  initiale. 

La  prrmi^re  dtbute  en  cônêral  ver?  le  quinzième  jour  du  postpartam, 
alors  que  depuis  raooouohemenl.  rapyrêsûe  avait  ttê  complète  et  Tétai  de 
Taccouchêe  aussi  satisfaisant  que  possible.  A  ce  moment  surviennent  simolta- 
nëment  une  douleur.  sc*it  dans  la  fosse  iliaqu-.".  s<:>it  dans  le  mollet,  et  ane 
fièvre  modérée;  puis  la  phle^rmatia  suit  s-i-n  cours  t-t  Jure  de  un  à  trois  mois, 

La  si*con*ie  succède  à  dautr»??  manif-; stations  se pti berniques,  fièvre  et 
frissons,  début  de  péritonite,  etc.  Ces  divers  sympî-'-mes  apparaissent  trois  oa 
SIX  jours  après  l'aocou^hement.  on  iw  trouve  datopi  aucune  localisation 
nette,  puis  la  phlébite  se  dcclare  et  la  septicémie  se  localise  dans  les  veines 
des  membres  inférieur?. 

Si  la  nature  septicémique  de  cette  stCucde  forme  ne  fait  aucun  doute,  il  n'en 
est  f^as  de  même  f-r-ur  la  première,  et  maî^.-  1a  trciance  actuelle  à  ranger 
toutes  ces  phlébites  puerpérales  parmi  î'.s  mAÎàiics  mionr-biennes*.  il  me  semble 
que  ce  m- vie  pathoc-.niqae  satî-fait  ir.c.nii-'.-rteriiiïLt  lesprit  fK>ur  la  Tariêté 
en  question. 

c.  Paral3rsies.  —  En  dehors  des  f.tr.».!ys;es.  se  d-vlarant  p*endant  lelat 

puerpéral,  s.us  rinfiuencv  de  oàusrs  ici- r-.r. iiîites  de  •.•et  étal,  et  en 
dehors  des  parésies  des  me:nbr-:s  ÎLf-ri-.urs.  qui.  r-.sultant  de  la  compres- 
sion peniant  ra.v-.uchemect.  se  ni:- litres.!  d?rAnî  !e  p-.sîrsirtum.  il  existe  des 
k-frKififf-::-f*  e:  Z'i-rTysK*.  er.:op*  i::;vmr:-.:-.:r.:î:;  cociu-rs.  .^  surviennent 
à  une  épr-quo  variirle  .•►s  suites  dt  : -u-h-s.  -.t  qui  p-^iraissent  de  nature 
5ep«ticeai:que.  Leur  ir:n."^s:i:  ts:  rn  f-^r.-.-al  h-ciu. 

•.f.  Êraptions  pnerpêrales.  —  Ou'.re  Ia  ":.Ii3L:r?.  et  lery thème  mer- 
curl::!,  :-  AU'.ris  '.r.:;  :..  ::>  i:;.:  :-;riÂ:.*.-:s  .:.  ".à  :  urrrrrili'.rr.  on  voit  surve- 
nir r-:" im:  '.:s  su/.-s  io  ::u:r.-;-s  .:■>  y.i^u.s  -r;:i:.u:A>:usrs.  dont  la  con- 
nue:::- rirrilii  "  is:e;:  io  \\  i^iu  :à:is  ! i  s.:Àr-À:.--  s:Ar:i:invLie!S  de  GuK- 
35:0 r.  >."Ari.-.::u^  lufr.-.ril-:  i-:  Kaf-zs:.  r.s.  ■*.-. -u:-r.~f  ir  Kito,  çr^■thèmepoly- 
ni;rrh-:  i;  Hï3=-\  . —  L.i  :: l'.ur;  .::  .■.*.;:  -rj:;.  r.  ts:  -.::;■.  re  in .vmplètement 
ce- HZ -e.  m -US  ^1'.:  -is:  .::s::u:::  .:-.  *.  =.  s.-Ar'.À.:-.:-.  vr.-.:..  f.  sezible  une  simple 
-  :u:sî:i:e  ie  li  Siv::.:^:::  :  uirinrAl: 


II  fsc  .?  ^  UT  s  y  .r.  r  :  *  n  fs  :  u  :"  *  --  ■.•:■■ .:  ;  ■  :!  v.  .: .  ■■  n  :  :  u^  :  u  rs  r:'*;  he  r:h  e  r  avec  soin 
r*ec'ii.~;  1-:  r':s::-.iT:un.  .".^  i.>  :r.;.  ::...:  '.-■  v.".>  >.:■•;:-.:  ujif  Scitx'^cnieimniî- 
uf-::>  ::r-ir^T":i::  i:  r- :  u-.;  •.  \:.\  :—.-..-.-  -.  r.  ^;u:.-.  sus.;^r^:b!e  decon- 
;ur:r    "rs    âjjïa.vis    : .:  :. .:-    '...:    -:-.v-^.:    .     ■:  s:u':  :    ua    nttiiaise 

:'f*.i-:'^^i   il.:!:       *"  ,:'/  '  ^  ;s:    .^  *..:....>■..  v.  !i  y".-s  :.r,:^.  '.x  f-ftidît'é  df$ 

L  .-s  :  _  :  .  ».  /.  ;  ■  T:  :  s:  i .  :  '.  at*:  f .  r  -,:v:'i  :-:  .  «  z;  :i  i  u::  .  u  ie  plusieurs  fris- 
:.f.  :.  H,:  -r   ■  "   "t^t  j»:-/.  —  rjctes.  IMIL 
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sons,  le  diagno3lic 
lisée  ou  localisée. 


variera  suivant  que  la  septicémie  est  d'cmbïee  géném^ 


a.  Septicémie  LorAiisÉE.  —  Toute  pêriloniie,  pelm-pèritùniie,  tout  phleg- 
mon des  ligamenls  la7*ges,  loulc  mclrite^  hjmphangiie  d^orif^iae  vulvo- 
vaginale,  ou  mammite  doivent  ôtre  pendant  les  quinze  premiers  jours  du 
poslpartum,  considérés  comme  des  manifestations  de  la  septicémie  puerpé- 
rale; les  exceptions,  qui  peuvent  exister  à  cette  règle,  sont  tellement  rares 
■qu'on  peut  les  oublier  eu  priitique. 
Le  simple  traumatisme,  sans  pénétration  d'éléments  scptiques,  est  inca- 
pable de  produire  ces  complications.  II  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  voir 
Tapyrexie  comptète,  qui  est  aetucliemenl  la  règle  après  les  accouchements 
ayant  nécessité  les  interventions  les  plus  pénibles,  alors  que  Tantisepsie  a  été 
rigoureusement  observée. 

,  Chacune  de  ces  inflammations  est  donc  d*originc  microbienne,  et  toutes  les 
fois  que  le  médecin  diagnostiquera  leur  existence,  il  portera  par  là  même  le 
diagnostic  de  septicémie  puerpérale. 

Ik  SEPTicÈsnr:  généraliséb.  —  Une  fièvre  plus  ou  moins  intense  se  déclare 
pendant  les  prenuers  jours  du  pustparlum,  un  examen  attentif  ne  permet  de 
ft  découvrir  aucune  localisation,  il  importe  de  savoir  si  cette  élévation  de  lem- 
pérature  est  due  à  la  septicémie  ou  à  une  autre  affection. 

Je  laisse  de  coté  la  /Ifhrrc  ht/Htérù/ne  et  la  /lèiyre  saimnnière , 

Le  rhumaiimie  articulaire  aigu  possède  en  commun  avec  la  septicémie  les 
manifestations  articulaires,  mais  ces  manifostations  sont  initiales  dans  le  rhu- 
matisme, tardives  dans  la  septicémie.  La  douleur  articulaire  est  le  symptôme 
dominant  dans  le  rhumatisme,  très  accessoire  dans  la  septicémie.  Antécédents 
rhumatismaux. 

l^a  fkh^re  typhoïde  sera  le  plus  souvent  difficile  à  distinguer  de  la  septi- 
cémie, qui  parfois,  comme  nous  l'avons  vu,  rcvét  elle-même  Taspect  typhoide- 
Lc  début  dans  la  fièvre  typhoïde  a  en  général  lieu  sans  frisson,  et  avec  d<;s 
épistaxis,  dis lî net  par  conséquent  de  celui  de  la  septicémie.  Les  autres  symp- 
tômes ne  présentent  pas  de  dilTeVences  caractéristiques,  et  ce  n'est  guère  que 
Tapparition  de  taches  rosées  lenticulaires,  qui  dans  les  cas  douteux  indiquera 
Texistence  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  diphtérie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  lorsque  les  lésions  de  cette 

k maladie  siègent  à  la  vulve,  c'est  là  d'ailleurs  une  localisation  assez  rare  de 
cette  alTection,  qui  choisit  de  préférence  le  pharynx  ou  le  larynx.  On  recon- 
naîtrait la  diphtérie  à  la  blancheur  des  fausses  membranes,  au  lieu  de  Taspect  gri- 
sâtre de  celles  rencontrées  dans  la  septicémie.  L'erreur  du  diagnostic  n'aurait 
d'ailleurs  qu'une  importance  secondaire  pour  la  diphtérie  vulvaîre,  le  traite- 
ment dilFéranl  peu  de  relui  appliqué  à  la  septicémie  puerpérale  de  cette  région. 
La  tuberculose^  soit  qu'elle  existe  depuis  un  certain  temps,  6oit  qu'elle 
lébute  avec  la  puerpéraîité,  peut  durant  les  suites  de  couches,  amener  une 
plus  ou  moins  intense,  dont  le  diagnostic  étiologique  embarrasse  le 
Les  antécédcuta  de  k  malade,  Tabsence  de  frisson  au  début  de  la 
lOrmal  des  organes  génitaux,   les  lochies  n'ayant  aucune  odeur 
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STtec  de  l'f«iaflB|Mfe  attavMu  liguée  aAtisepUqve;  fw 
lage  éù  ees  iMiTérisataoas  o«  ^pn^  «si  dTanlrivr  iMto  la  pmMHiilrr  et 
ad»  flotUnl  dt»  Fair  de  la  pièee,  mm  soaA  hikgpiiiH  par  ce  noyea  artiii- 
cfeL 
EUnrea,  poor  Wa  Télemeals,  Uoscs,  pièces  à  paiksoMiil,  elc« 
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V        h.  Agents  chimiques, 

™  Parmi  les  nombreux  antiseptiques  solubles  '  je  n'en  mentionnerai  que  trois, 
les  plus  sûrs,  les  plus  généralement  acceptés,  et  qui  peuvent  sufflrc  à  lous  les 
besoins  de  robstélriquCj  ce  sont  : 

^     Le  bichlorure  de  merciirey  employé  en  solution  de  ^^^  à  -^^\  prescrire  la 

■liqueur  de  vamSwiete?î  (solution  à  ^),  ou  plus  simplement  des  paquets  de 
biclilonire  de  mercure  de  i  gramme  chaque,  qu'on  fera  dissoudre  dans  un  litre 
d'eau  préalablement  bouillie  avec  addition  d'une  cuillerée  de  sel  ordinaire,  ou 
après  avoir  fait  dissoudre  le  bichlorure  dans  un  demi-verre  à  bordeaux  d'alcool . 

K  Vacide  phéuîqu^t  solution  forte  ^  pour  les  instruments  seulement,  solu- 
tioE  ^,  fjj,  2^^,  pour  l'antisepsie  directe  de  la  femme  ou  de  raccouchéc. 

fi    Acide  phonique 40 
Prescrire:  soluUon.  ]    Alcool 40 
(   Essence  de  thym 1 
La  moitié  de  cette  dose,  versée  dans  un  litre  d'eau,  donne  une  solution 
*acide  phcnique  à  -^  , 
L'acide  bû7*ique,  solution  à  ,-^3.  Prescrire  des  paquets  de  30  grammes.  Un 
paquet  pour  un  litre  d'eau  préalablcmenl  bouillie. 

Parmi  les  antiseptiques  pulvérulents  le  meilleur  est  incontestablement  l'jo- 
doforme.  Son  odeur  pénétrante  et  désagréable  en  rend  1  emploi  dtfOcile  dans 
la  clientèle,  où  on  pourra  le  remplacer  par  Vîodol  ou  le  .^a^o/,  dont  Faction  est 
malheureusement  moins  sûre  que  cellede  riodoforme.  Les  nombreux  mélanges 
préconisés  pour  masquer  Fodeur  de  ce  dernier  médicament  sont  peu  employés, 
car  la  pureté  de  Tiodoforme  semble  être  une  des  conditions  essentielles  de 
son  pouvoir  antiseptique. 

2°  Locaux. 

a.  Hôpitaux,  Maternités.  —  Les  salles,  contenant  peu  de  malades  à  la  fois, 
sont  préférables  ;  les  chambres  isolées  ne  sont  nécessaires  que  pour  les  femmes 
atteintes  de  septicémie.  Eviter  le  voisinage  des  amphilhéàtrcs  d'autopsies,  de 
services  de  médecine  ou  existent  des  afleetious  contagieuses^  el  de  services  de 
chirurgie  où  seraient  soignées  des  plaies  suppurantes*  Plafonds,  murs,  parquets 
pouvant  se  laver  facilement;  suppression  autant  que  possible  des  angles. 
Importance  du  chaufTage  et  de  la  ventilation, 

Ib,  Maisons  particulières,  —  La  chambre  la  plus  nue  est  la  plus  favorable 
à  ranlisepsie,  c'est  dire  combien  les  appartements  luxueux  sont  propices  à  la 
Bepticémie.  Eviter  pendant  raccouchenienl  el  les  suites  de  couches  tout  pré- 
tendu nettoyage,  qui  amènerait  le  déplacement  ou  la  circulation  de  poussière 
contenue  dans  les  tapis,  les  tentures.  Surveiller  la  désinfection  des  cabinets 
d*aisances*  ;  surveiller  également  dans  certains  cas  spéciaux  (bouchers,  char- 
cutiers) la  putréfaction  possible  de  détritus,  oubliés  dans  un  coin. 

*  Consulter  à  cet  égard  Oar  :  Des  méthodes  aîitijsepltfuâs  en  obstétrique.  Ttièse  18&3.  — 
^_i-iPAGE  :  TrtiHè  pratique  d  antisepsie,  t.  Il»  p.  270.— Je  menlioBuerai  siippleraenl  la  créoline 
Htet  le  napIiLûl  d'emploi  relativement  réceuL 

^"  *  Lavage  avec  solution  de  sulfate  de  cuivre,  ou  de  chlorure  de  chaux  à  5  p.  100.  Mettre 
&0  grammes  de  l'une  ou  l'autre  âubsLaace  dans  1  litre  d'eau. 
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l'rii'  •liarnljn*.  '»ù  il  y  aurait  eu  prr<-êdfirjrrjeTï1  «»it  une  fièvre  puerpérale, 
bfiil  un*;  uiaJadit.'  (:oiitaffieu»e,  devra  être  [«réalablement  désinfectée  par  une 
fuuiiiçatintj  Kulfun.'UB<'  ^ 

3"   LiTKKIK.    LiMiE. 

DariK  uiio  inalrmili'  la  lil<Tie  sera  en  fer.  aussi  Hmple  que  possible  et  facile 
à  lavrr.  Tout  olijrt  de  lilrTÎe,  inalt*la*.  couverture,  etc.,  ayant  été  au  contact 
d'une  M'pliW'inie  pn<'rp('Tale  ou  d<'  maladie  c<>nta^ieusequelconque,  devra  être 
auUint  que  jiMssihlc  rliangé.  sinon  lavé  ou  passé  à  l'êtuve.  après  avoir  été 
délait,  h'il  s'a^nt  d'un  matelas. 

ÏAt  lin^c  joue  dans  la  pratique  nosocomialo  un  nde  important  pour  la 
ronta^rioii  ;  ineoniplètrment  lavé,  il  peut  être  le  véhicule  de  microbes  pro- 
venant d'autres  malades.  Autant  que  possilde  le  linire  en  usage  dans  une 
inaternilé  devra  lui  être  exelusivemont  réservé,  et  ne  pas  être  mélangé  avec 
celui  hervant  dans  les  services  de  médecine  et  de  chirurgie,  ou  s'il  est  com- 
mun, le  pashafje  à  l'étuve  sera  une  honne  précaution.  Dans  la  clientèle  de  la 
ville  eeH  recommandations  sont  moins  importantes,  à  moins  qu*unc  maladie 
récente  ait  pu  contaminer  le  linge,  dont  raccouehée  doit  se  servir. 

4"  Ar^:on:nKL'it.  SACiK-FEMSit:.  Tiarde. 

Propreté  du  corps  et  jiropreté  du  vêtement  sont  indispensables  pour  tonte 
perhonne.  qui  siMjrne  une  puerpérale. 

l'ii  vélenienl,  <pii  aura  été  porté  dans  une  pièce  où  se  trouvait  une  affection 
conla^icu^t*  (pieletinquc,  un  cadavre,  des  débris  en  putréfaction,  ne  devra 
jamais  approelicr  une  aecouchée,  à  moins  de  désinfection  préalable  à 
letuvc.  Le  médecin  aura  aus-^ià^e  mélior  dos  taches  de  sang,  de  liquide 
Ainninlique  nu  autres  (pii.  souillant  >on  vêtement,  peuvent  le  rendre  septique. 

Je  n'ai  pa-  a  iusiMer  ^u^  la  pmprcté  de  corps  ni  sur  les  détails  de  toilette, 
dont  on  d<'\in«Ta  facilement  liiuportanec  surtout  p«»ur  la  femme,  appelée  à 
donner  m's  scùns  â  ra«'t'oucliéc.  —  F^'asepsio  des  mains  doit  particulièrement 
être  rif:(iunMi>c  :  les  nufilcs  >eri»nt  courts,  le  sillon  unguéo-iiigital  irré- 
proclialde.  Avant  tout  exaini'u  puilal  les  mains  ilcvront  être  lavées,  frottées, 
>av<»nnée>  «xee  la  l»roî»se  à  «milles,  cl  haiîjrnécs  dans  un  liquide  antiseptique 
(préférer  ici  la  soluti<»n  »le  Mchlorure  de  mercure  au  ^^): —  on  pratiquera 
le  loucher  letloijit  imhiltédc  cette  snlution  anliMptique  et  enduit  de  vaseline. 

In  médecin,  qui  vient  «le  soiirncr  une  alTcctiou  contagieuse,  une  septicémie 


•  \|iW >  .ix.nr  «uHi'  ilr>  li.in<li'<-  ilo  p.ipii  r  <i\t  1  .utos  U>  iiv>nros.  aprè?  avoir  enleréon 
|iiiilifii-  vi\  II-  m-.iuM.ini  il.'  x.iM'lMîr.  lit  i-ij-nr  fj  ili-t-ilTo  impi-rmcahlc.  tous  les  objeU 
iiii'l.-tllh|tii  «>.  il  .•i|ii.>  .ix..:i  lulixf  II--  i«  t.!:j:-. -.  :.i:re  hrùltT.  «iiins  un  vase  de  grès  phfië 
lui  nii'îiw  .l.-.iiN  1111  \..>.  i-,':.-  li..ihI  r.-iîîi  :;;i  ,:  .!r  1 .  au  alin  liVviier  l'incendie),  da  «onft» 
«'om*.-»*-"!  «ri  jniis  ni..!vr.i..v  .jiiaiiiM-  lu  ::ri:iimi'«  par  mi-ire  cube.,  renflammer  ^li 
ivioinr.tni  .laL.M.i  ,,ii.-ii.  ;  i-n  m;  i  U- fi'ii.  Si  r .  :  .:■  r  immoili.itement  pour  éviler  4«  1^ 
piivr  u^  \;.p.  M!->  .|iii  M-  .:.>',.j.  :,î  ;  iiPHT^r  S-  ;.  •;■  >.  ,n  collant  à  rexiérieiir  di 
»tr  p.ipii  j  pL.ir  4  Mil  r  O  :;>>.>:■,  >.  ,  i  m-  r-'iix  rir  '.:\  ;«.< -.i- qu'au  boal4*« 
I  .i\ri  II  (•;tr<jiii  I  a  i.-i  p.ii;i''M\  ^^  \r>  miir>  *t  }»  >sffit'!c  avec  aoir' 
.'i  S  |>   1«H'  l'.-.^oc:-  I.--  h';,iiiri-  .i  ',"i-;.,\!  nx.ini  de  les  remeUr' 
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puerpérale,  irouvrir  un  abcès,  de  faire  une  autùpsie.  de  loucher  uu  caniîL'r, 
peul-il  saus  inconvénient  assister  une  accouchée"?  —  Qï^ielques  auteurs  ont 
jugé  nécessaire  (j'iniposer  une  véritable  quarantaine  {Winckel  IS  jours, 
ZwEiFEL  8,  SciiRôDER  2).  Mais  en  générât  on  pense  aujourd'hui  qu'il  sufût 
h  ce  ine'decinde  changer  complèlenienl  do  lin^e  et  de  vêtement  ',  de  prendre 
un  grand  bain^  suivi  'l'un  lavage  minutieux  des  mains,  afin  de  pouvoir  sans 
danger  pour  une  parLuriente  ou  une  accouchée,  continuer  la  pratique  de  son 
art. 

Tout  accoucheur  aficcté  d'une  suppuration  quelconque  (ahcés  périosliquCi 
ganglionnaire^  otite  suppurée,  etc.),  devra  se  résigner  à  ne  pas  exercer  jusqu'à 
guérison,  sous  peine  de  voir,  comme  cela  est  arrivé  il  y  a  peu  de  temps  à  un 
médecin  américain,  atteint  de  coryza  chronique,  la  plupart  de  ses  cfientes 
frappés  de  septicémie. 

5**  Instruments. 

Tout  instrument  entrant  au  contact  des  organes  génitaux  de  la  femme  doit 
être  rigoureusement  aseptique. 

Pour  les  instrutnents  métalliques  (forceps,  embryotome,  sondes,  etc.),  on 
pourra,  sott  les  plonger  pendant  un  quart  d'heure  environ  dans  de  l'eau 
maintenue  bouillante,  soit  les  flamber  en  les  faisant  passer  dans  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool  ;  sinon  les  savonner  et  les  frotter  avec  une  solution 
antiseptique  (n'employer  le  bichlorure  de  mercure  que  dans  le  cas  où  ils 
sont  nickelés,  sans  quoi  le  métal  serait  atteint  par  cet  agent  antiseptique), 
mais  ce  moyen  est  moins  bon  que  les  précédents. 

Pour  les  instruroents  en  gomme,  en  caoutchouc,  en  celluloïde,  en  verre 
(sondes,  canules,  etc.),  autant  que  possible  ne  faire  usage  que  d'objets  neufs, 
ou  les  laisser  tremper  pendant  une  demi-heure  au  moins  dans  une  solution 
antiseptique  forte  (acide  phéiiique  au  ^,  bichlorure  de  mercure  ^), 

6*  Femme. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  été  question  que  du  traitement  préventif  de  la 
septice'mie  puerpérale,  nous  allons  aborder  le  traitement  curatif,  en  complé- 
tant ce  qui  a  trait  au  préventif. 

A.  Grossesse. 

Nous  avons  vu  (page  206)  les  soins  antiseptiques  à  prendre  pendant  la 
grossesse-  Dans  les  cas  d'hemorrhagic  génitale  (placenta  prœvia),  d'écoule- 
ment purulent  abondant  (vaginite  granuleuse),  de  végétations,  de  macéra- 
tion fcelale,  il  faudra  redoubler  de  précautions  et  avoir  recours  à  des  injections 
et  loileLles  régulières.  A  moins  de  complication  rénale  on  donnera  pendant 
la  grossesse  la  préférence  au  bichlorure  de  mercure,  car  k  ce  moment  les 
chances  d'absorption  par  les  plaies  génitales  (non  encore  produites)  n'exis- 
**«*  pas. 


devront  élre  passéîi  à  l'ctuve  ou  soumis  h  une  vaporisation  anUseptique, 
"l  d'être  remis  en  «sage. 
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B.  TravaU. 

Les  soins  antiseptiqnes  à  donner  pendant  le  travail  ont  déjà  été  indiqués 
page  ^1  ).  Comme  darant  la  crossesse.  ces  précautions  seront  exagérées  en 
présence  d'un  état  pathologique. 

C.  Déhcrance. 

Pendant  la  délivrance  s'abstenir  autant  que  possible  du  loucher,  et  d'une 
façon  générale  de  toute  exploration  des  organes  génitaux. 

Après  la  délivrance  faire  une  toilette  simplement  : 

Tif/rai're.  si  tout  a  été  normal,  et  qu'on  ne  peut  avoir  aocon  doute  sar 
Tasepticité  des  organes  génitaux. 

Tuiro-roffinale,  dans  le  cas  contraire. 

Enfin  ruiro-ragino-uténn^,  si  un  état  pathologique  quelconque  (macéra- 
tion, putréfaction  fœtale,  placenta  prœvia.  etc."^.  ou  une  intervention  (forceps, 
Tersion.  délivrance  artificielle  i,  fait  croire  que  quelque  élément  septique 
a  pu  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  utérine. 

A  ce  moment  il  ne  faut  plus  avoir  recours  au  bichlorure  de  merrare  *,  à 
cause  des  nombreuses  plaies,  qui  sillonnent  la  surface  génitale  et  qui  rendent 
Tabsorption  facile,  mais  à  l'acide  phénique  «solution  au  ^)  on  à  FâGide 
borique  solution  ^ . 

D.  Pc*stpartwm, 

Pendant  le  postpartum  trois  cin^^nstances  peuvent  se  présenter  :  —  ou  rêlat 
est  normal  —  ou  il  y  a  menace  de  septicémie  —  ou  enfin  la  septicémie  s*est 
déclarée. 

1'  Él.U  nr.'^THiZl.  —  l^es  toilettes  vulvaires  sont  suffisantes,  àmoinsqn'one 
raison  quelconque  ne  fasse  douter  de  ras<'p:ioite  des  organes  génitaux,  auquel 
cas  on  aura  recoure  au\  iajoc'ùons  vaginales  I  à  i  par  jour  avec  une  solution 
pheniquee  j]^  '  ou  U-riqute  'J[^i,  Ces  injtvtions  devront  être  faites  par  le 
médecin  lui-même  ou  jvir  une  gar\le  întelii^rente.  qui  sa^^he  éviter  la  péné- 
tration de  lair.  tt  respecter,  ^n  les  comprenant,  les  règles  de  Tantîsepsîe. 

î*  Mf^r-:^  de  itfpîi^f*Kif.  —  Tv-utes  les  fois  qu'il  y  a  : 

Re^tention  duue  j>artîe  des  annexes  ^placenta,  membranes  OTulaîres); 
Céph.\!.\lgie: 
Fctiiilé  dos  Kvhies, 
Il  faut  redouter  rapparitioa  vie  la  sepuccniie  et  prenire  les  mesar»  nèces- 
saityrs  pour  e:n pécher  son  tvlosion- 

On  pratiquerai  en  rarril  oas  de>  i:.;:V.:cns  vaf:r..\'es  frêquentess.  deux  à 
quatre  pjir  vingt^uAtr?  heures  aveo  nu  a  ieux  litres  de  solution  phé- 
niquee  an  -—' 
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Si  les  lochies  sonl  fétides  et  que,  malgré  les  toilettes  vaginales  répétées, 
Fodeur  persiste,  il  faudra  recourir  aux  injections  i/iira-wfe/'ïHes;  j'indiquerai 
dans  un  instant  le  manuel  opératoire  de  ces  injections,  qu'on  répétera  une  à 
deux  fois  par  jour,  jusqu'à  retour  à  l'état  normal. 

3'^  Septicémie  déclarée.  —  Aussitôt  la  septicémie  déclarée,  c'est-à-dire  après 
l'apparition  des  frissons  et  de  la  fièvre,  la  thérapeutique  est  à  peu  près  la 
même  dans  toutes  les  formes,  sauf  la  inanimaire.  qui  dliabilude  atténuée  ne 
nécessite  que  des  soins  locaux,  et  sauf  les  formes  spéciales*,  dont  il  ne  sera 
pas  question  ici. 

L'indication  est  triple  : 
Débarrasser  la  surface  génitale  des  microbes,  médication  génitak. 

Empéclierla  pénétration  des  microbes  dans  réconomie,    médkaiion  abdominale^ 
Aider  Torganisme  dans  sa  lulle»  médication  gcnérak. 

Médication  génitale.  —  Dans  les  cas  où  la  septicémie  est  nettement  d'ori- 
gine vulvatre  (ulcération  anfrnctueuse  à  ce  niveau  avec  écoulement  sanieux); 
on  pourra  se  contenter  de  lavages  vulvaires  et  vaginaux,  faits  de  deux  à 
quatre  fois  par  jour,  soit  avec  de  l'acide  phénique  au  J^  soit  avec  du  bichlo- 
rure  de  mercure  au  ^^  (car  les  plaies  n'étant  pas  récentes  n'ont  qu'un 
faible  pouvoir  absorbant),  saupoudrer  la  vulve  avec  de  l'iodùforme,  après 
avoir  surveillé  récoulemenl  au  dehors  de  la  solution  mercurielle  *. 

Mais  le  plus  souvent  il  faut  assurer  l'asepsie  intra-utérine,  à  Taide  d'injec- 
tions portées  jusque  dans  la  cavité  de  la  matrice.  L'importance  de  cette  toi- 
lette utérine  est  capitale  et  mérite  qu'on  s'y  arrête.  Je  décrirai  successivement 
Irinjection  inlra-utérine  classique,  puis  les  perfectionnements  que  je  crois  né- 
cessaire pour  donnera  cette  injection  toute  l'efficacité  désirable;  injection 
inira-utérine  perfeclionnée. 
injection  iiUra-utérine  classique,  —  La  meilleure  sonde  ^  à  eet  usage  est 
celle  en  fer  à  cheval  de  M.  Budiw,  représentée  par  la  ligure  303  *. 
guc 
fon 


Fig.  303.  —  Sonde  intra-utérine  de  M.  Buom. 


Le  liquide  pénètre  par  le  conduit,  qui  parcourt  la  sonde  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Le  retour  du  liquide  est  assuré  par  la  disposition  de  la  sonde  qui 
forme  un  canal  ouvert  inféneuremcnt,  sorte  de  tunnel  (fer  à  cheval  sur 
une  coupe)  où  s'engage  le  liquide  à  sa  sortie  de  Tutérus. 


*  Voir  les  chapitres  où  sont  traites  rallailement,  la  cyslitc,  la  néphrite,  la  pliiegmatia 
alba  dolens. 

*  n  est  important  de  ne  pas  laisser  de  solution  de  bichlortire  de  mercure  en  contact 
avec  riodoforme  à  la  surface  des  lîâsus.  car  te  contact  de  cea  deux  corps  donne  naissance 
à  des  composés  toxiques^  dont  l'absorption  pourrait  causer  des  accidents. 

'  Il  nxisle  un  iriis  grand  iiombro  de  sonde>  inlra-iitêrinesi  dont  plusieurs  sont  très 
ingénieuses,  je  regrette  q;ue  le  manque  de  place  m'empêctie  de  les  présenter  au  lecteur. 

*  Préférer  la  sonde  en  métal,  à  celle  en  celluloïd**. 


nAtre  raATiQCB  ^*jlcco^cleME?^rs 


QUATRIÈME   SECTION    -    PATHOLOGIE 


m 


mètres  un  premier  obstacle,  qui  est  l^orifîce  interne,  en  voie  de  réfonnation. 
L'obstacle  est  constilui*  moins  par  réLroitesse  de  rorifiee,  que  par  Tangle 
formé  par  la  paroi  utérine  (tlg.  805). 

Après  ce  premier  obstacle  en  surgit  bientôt  un  second,  à  quelques  centî- 
mètes  plu!5  l«>in  :  c'est  le  cercle  utênu;  quand  st  est  franchi  la  sonde  arrive 
sans  diflicullés  nu  fond  de  l'utérus. 

On  peut  donc  dire  que  le  eathûtêrîsme  de  rutèrus  postpartum  se  l'ait  en 
trois  temps  :  ï"'  temps  :  pour  la  cavité  cervicale  (de  rorifice  externe  ârorifice 
interne)  ;  ^1*"  temps  :  pour  le  st'èjment  inférieur  (de  la  limite  précédente  au 
cercle  utérin);  3*'  temps  :  pour  ïe  segment  supérieur  (du  cercle  utérin  au  fond 
de  r utérus). 

Quand  la  sonde  a  pénétré  jusqu'au  fund  de  Futérus,  on  laisse  couler  le 
liquide  en  quantité  variable;  il  est  bon  de  faire  passer  plusieurs  litres  de 
solution  antiseptique  (dix  k  vingt  litres  de  solution  phéniquée  à  ^^^  ou  de  s^olu 
tioD  de  sublimé  û^  '). 
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Injection  inlra-utérine  perfectionnée.  —  On  peut  adresser  à  Tinjection 
iutra-utérine  classique  trois  objections  : 

l'*  La  sonde  eàl  souvent  difficile  à  introduire  à  cause  des  obstacles  créés  par 
l'orifice  interne  (coude  de  l'ulérus  à  ce  niveau)  et  par  le  cercle  utérin,  parfois 
même  impossible  à  faire  pénétrer.  Aussi  bien  des  médecins,  même  parmi  les 
expérimentés,  s'arrétent-ils  à  roriilce  interne  ou  au  cercle  utérin  ! 

â-*  La  direction  courbe  du  canal  gcnitaî,  incomplètement  corrijçée  par  la 
sonde,  gène  le  retour  du  liquide, 

3**  Le  simple  contact  du  liquide  ne  suftU  pas  pour  nettoyer  complètement  la 
surface  utérine,  le  frottement  d'un  corps  solide  est  indispensable  à  cet  effet -. 

Pour  remédier  à  ces  divers  inconvénients  je  me  sers  deJa  curette  irrigatriee 
représentée  par  la  figure  306,  curette  percée  dans  toute  sa  longueur  d*un 
canal,  qui  permet  l'arrivée  du  liquide  antiseptique.  L'anneau  terminal  est  tran- 

^^ chant  d'un  cAté  et  mousse  de  l'autre;  on  peut  se  servir  pour  le  frottement  de 
l'un   ou  l'autre    côté.   La   malléabilité  d<'  Unstrument   donne   la  faculté  de 

■  modilier  à  volonté  sa  courbe  terminale. 
Pour  pratiquer  avec  la  curette  irrigatrice  te  nettoyage  de  la  cavité  utérine, 
on  procède  de  la  façon  suivante  : 


'  Pendant  les  Irois  jours,  qui  suivront  raccoucheraeîit.tniicux  vaut  employer  l'acide  phé- 
'liique,  t'absorptîon  étant  encore  possible  va  l'élal  rêccnl  «Je  la  plaie  placentaire;  après  trois 
j<i>ur8  on  emploiera  avec  plus  do  sucr.cs  le  sublimé  dont  raction  est  plus  énergique  ;  on 
♦coDimencera  l'injection  avec  losuWitlié  pour  la  terminer  avec  l'acide  phènique. 

■  Voir  mes  T nivaux  d'obitétriqui',  \.  1,  p.  4o3. 


Fig.  306.  —  Curette  irrigatrice. 
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qui  li^  fnrmo,  ft  hi  ciirelte  nsl  snns>  Jiy<'unf>  fieino  <^ondiiile  à  travers  les  obstacles 
existiiiil  avant  r.'ibiiisseiiir'nl  et  (H'iuellcinent  disparus  ; 

Çplui  fie  reiU-lre  plii?  aisé  le  retour  du  liquide  et  d'empccher  ainsi  la 
pénétration  dans  le  pùrîtoiiie  à  travers  les  trompes.  Le  même  motif,  qui  tout 
à  l'heure  facilitait  l'entrée  de  rin^r«im*nit,  fait  que  le  retluK  du  liquide 
ne  ri'iicnnire  plus  d'obstacle»  :  le  canal  utérin  redressé  et  allô nsjé  présente 
ainsi  que  l'indique  la  ligure  ^S08,  une  voie  unie   régulière,  il   n'y  a  plus  ni 

iide  ni  an'^b^  formant  soupape,  et  sans  sonde  à  double  courant,  le  passage, 
de  rettuir  t:A  assun''. 

Linjectiou  intra-ulérine  «Massique,  copieusemrnt  faile,  suflira  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  pour  assurer  l'asepsie  de  rutérus;  elle  m*a  réussi  comme  à 
beaucoup  d'aceouebeurs;  je  croîs  cependant  pfioi  prudent  de  reeourir  d'emblée 
^^à  rinjection  iutra-ulcrine  perfectionnée,  telle  que  je  viens  de  la  décrire  '. 

^H    Médiration  abdominale.  —  Deux  moyens  :  glace  sur  le  ventre  ou  large 
^^mésicatoire. 

^^  La  glace  est  préférable  ;  on  renferme  dans  un  sac  de  caoutcbouc,  cl  on 
l'applique  sur  le  ventre  en  inlerposant  une  lîauelle  pliée  eu  deux,  de  manière 
à  éviler  les  escbares  que  produirait  la  congélation.  Le  sac  est  maintenu  è  l'aide 
d'un  cf^rcean  double  entourant  l'abdomen.  ï.a  glace  doit  être  changée  toutes 
les  deux  ou  trois  heures;  il  est  important  de  ne  laisser  jamais  le  liquide  se 
réchauffer,  alors  que  la  glace,  est  fondue. 

Un  large  vésicaloire  remplacera  la  glace  en  cas  de  nécessité. 
La  glace  en  abaissant  la  température  des  organes  génitaux,  ralentit  la  pul- 
lulatiiui  des  microbes  et  pmpéche  leur  pénétration  dans  l'économie,  elle  éteint 
n  quelque   sorte  le  foyer  septîcémiqiie*  Autre  avantage  :  elle  est  un  puissani 
datif  pour  la  douleur  abdominale. 

Le  vésicatuire  agit  dans  le  même  sens  par  la  révulsion  qu'il  opère;   mais 
n  action  est  moins  salutaire  et  moins  complète. 

On  a  encore  préconisé  les  sangsues  ou  ventouses  scarifiées,  auxquelles  on 
urra  recourir  en  (pielques  cas. 

Médicniion  générale.  —  Toniques,  et  anlithermiques,  lelles  sont  les  deux 
idicalions  principales. 

meilleurs    (oûiques   sont  Talcool    donné   par  la  bouche   ou   par  Ta- 
i,  le  lait,  s1]  peut  être  supporté,  les  injections  sous-culanées  d'éther  en  cas 
col  lapsus. 
Comme  antilhermique  on  emploiera  soit  le  sulfate  de  quinine  (1  gramme  à 


'  D'aiiiri's  ruuycns  ont  encore  éU*  préconisés  pour  le  r»eUoya;,'e  de  ta  cavité  utérine,  tel 
'illonnatfe  aulviou  non  du  tampuHneMfiHt  tnfrA-u^m»  à  1a  gaï'».  ioiloformee,  bon 
jycn  à  employer  contre  les  liémoiThagies  de  l'utérus  évaruc,  mais  Infèneur  aux  injec- 
uns  pour  l'anlisepsie-  —  Telle  eurore  Virrû/atitm  v(tntiriue  (niéltiode.  de  ScnLCKiJsa;  voir 
et  Vahnikh,  Annales  do  r/i/néfoioffie,  IH85  cl  1886).  Mais  cette  irripalinn  con- 
tt  csl  m.il  SHpporli'c,  el  après  un  ccrlain  temps  imptose  aux  femnit»s  une 
'•♦î  LurUire;  d'îiiitre  pnrl,  elle  exi^e  un  appareil  trc:*  c«mpli<niê,  uiif3  survciflance 
comme  scîj  rcHiiltals  ne  sont  pas  supérieurs  h  ceux  fournis  par  tes  injections 
^^\e3  qu'elk'i!^  ont  été  précédemment  décrites,  il  n'y  a  lieu  do  teâ  conserver  dans 
•  puerpérale  qu'à  titre  exceptionnel. 
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l  jcr.  91k  Ml  Mm^illant  le»  phênom^im  posabl»  d'intosicatîoii.    «i  Ti»» 
tipyrinp  ^  t  à  à  acnumne»*. 

J»  ne  parie  pw  dm  iudicatioa^  spraaii»  •!»  tnitemMit.  'lai  pevrcBt  aar- 
^rvoir  p«r  «uiie  Ue  la  (virmalt*ia  «le»  coUe^Uon»  pnmleotes  iMippuratioii  des 
Uimumls  larprs.  de  la  &)«se  iliaque,  de»  artiimiatioiis.  etci.  On  « 
Ivra  locaiemeiii  otiuine  dau^  le»  suppuration»  de  ^-es  mêmes 
tw  par  une  cause.  ;tuU:e  .{ue  la  :<epùcemie  puerpérale. 

£".■•  «rsuiine  ■ 
Mtfdk*attMU  ^uitaie  . 

L&v3U9^  vuiraures  «t  Sr«nb  nMiuturme-  : 

Livai99  -iterrn»  otaseii|Q»  >u  pen^KtWiUMS  . 
Vêdîrattou  jàHivaunaie 

\IueH|ueni«»  <auAS«r?  »u  TwciMce»  ^-anoR». 

TboHiwp»    Wc<wi.  .ail.  -Umt 

.\nulifeenni«(Q«»    suâtte  le  imouie.  lacipvraiF. 

"^  &arvrr 
^«1  ai  M  in  y,fr*ivm.^  lu  ?eui  .-arr^  îe  '.lïùe  ine  kt  W 
nra  à  #nw*i»i?prr  e  .r>nii«u  -   i  wtn  ^unuirmeai  rï-vçMrrert  de 
^|ntf«  ^  %àHui(s-  xncs  >s  :Mur»^  ?*»ur  V  Tnnniemr.  mm»  ane  ÎMBiadr  tait 
aKCvur  itt  «r«irr.  m  aue  ixuMe   ie  iane&Ie  lar^i 
■wrritrs.    »n  v*iMrv  itw  xuiue  ie  taueile  jtrfstr^  i' ivamre  *  -"^ 
:nii  w>ni  *t^  ^-«.-^  xu  -u-^uu  ^*ttt  nau«TU>.  rir  a  isar  nuHcaiaiiv  ^n 
v-ftMii  ir«Tv4ii  lure  s  .^sHtamv     t-«-  jansv^ncttis-  v^k  ne  -«MinuMa  Jfll 
;acsiir  .nteut^rK-   >«i?4Ùtt«-*   >vm  fseaieatt-uw    nau^ni»».  m  ■??  lu  !»•:«! 
-^«tr  lU  ■••n-R^u.  —  -  .uteeoc- '«"»*■» tt*-ie'jf»»tff**tt:  taffi-  e 

jkfu    w  "•.•«auift'-  .'v«wa«n  «flt\  -a   r^ia-  «••»>  \BSttcr  »    a 
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A.  —  SYSTÈME  DERYBUX 

l"*  Troubles  de  l'intelligence. 

able  délire  passager  se  montre  parfois  pendant  le  travail,  s'il 
et  prolongé.  Ce  trouble  du  fonctionnement  cérébral  est  dû  sans 
itensité  des  phénomènes  douloureux;   il  disparait  après  Taccou- 

fluencc  de  Tétat  puerpéral,  beaucoup  plus  souvent  pendant  les 
uches  que  pendant  la  grossesse,  on  peut  observer  une  véritable 
;  ou  mélancolie)  dont  le  pronostic  est  variable,  et  qui  est  suscep- 
sister  après  la  cessation  de  l'état  puerpéral. 
est  parfois  la  conséquence  de  l'éclampsie.  La  septicémie  ne  semble 
cun  rôle  étiologique. 
endu  que  la  grossesse  pouvait  exercer  une  heureuse  influence  sur 
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une  folie  déjà  exislanle.  Préjugé,  ootnoïc  pour  la  tuberculose  ;  siiriimt    ne 
pas  conseiller  la  grossesse  comiiie  traitement  <I<*  ralieriation. 

L'alie'nation  de  cause  puerpérale  ne  réclame  aucun  traitement  spécial. 
Il  ii*existe  pas  dliidioation  de  provoquer  Tavortement  ou  raecuLicheraenl 
prématurés. 

2^  Troubles  de  la  sensibilité. 

Diverses  névralgies,  iioLamiiient  des  odoiil algies  sont  produites  ou  réveillées 
par  la  grossesse.  Traîtenienl:  éviter  autant  que  possible  toute  opêratioii  sur  les 
dents  pendant  la  gestation;  narcotiques  généraux  ou  locaux. 

La  névralgie  lonibo-abdorninale,  se  manifestant  surtout,  suivant  l'expression 
vulgaire,  par  des  f/ow/et/rs  rfe  r^m^,  e^t  des  plus  fréquentes*  Elle  est  due  aux 
contractions  utérines,  prenant  une  intensité  notable  à  la  fin  de  la  grossesse, 
sorte  d'ébauche  des  contractions  et  d'esquisse  des  douleurs  du  travail.  Traite, 
ment  :  laudanum  ou  vibornum  h  rintérieur,  mnrphine  en  injection  sous- 
cutanée. 

Les  femmes  se  plaignent  jiouvent  de  crampes  au  niveau  des  mollets.  Pen- 
dant la  grossesse,  les  douleurs  de  cette  région  sont  dues  â  ta  distension  veineuse, 
et  sont  soulagées  par  la  po^sition  horizontale  ou  une  compression  modérée. 
Pendant  raccouchement  ces  crampes  prennent  parfois  une  grande  intensité^ 
et  sont  causées  par  la  compression  des  nerfs  se  rendant  à  ces  régions;  un 
massage  énergique  est  alors  seul  capable  de  produire  quelque  soulagement. 

3'^  Troubles  de  la  motilité. 

Ilt-miplégies,  paraplégies,  paralysies  ou  parésics  partielle;*  peuvent  être 
observées  pendant  lapuerpéralilé,  dues  à  Icurscauses  habituelles,  et  le  plus  sou- 
vent aux  hémorrhagies  des  centres  nerveux  ainsi  qu'k  ralbnininurie.  Notons 
comme  particulières  à  îa  puerpéralité,  les  fiaraiysies  qui  peuvent  ètrele  résul- 
tat d'un  simide  réflexe  utérin,  ou  la  conséquence  de  la  septicémie  puerpérale. 

4'  Hystérie.  Epîlepsie.  Chorée. 

L'influence  de  la  puerpéralité  sur  rhystérie  est  très  variable  suivant 
femmes;  les  accès  d'hystérie  sont  heureusement  rares  pendant  le  travail,  ci 
ils  troubleraient  singulièrement  la  période  d'expulsion  et  la  délivrance. 
Chez  les  hystériipies  mi  pourra  en  quelques  c^  provoquer  Tliypnotisme  pen- 
dant la  période  de  dilatatiuu,  pour  faire  disparaître  les  douleurs  ;  pcodant 
l'expulsion  il  sera  inutile  et  parfois  dangereux  d'y  avoir  recours*. 

L^épilepsie,  quoique  diversement  influencée  par  la  grossesse  est  le  plus  sou- 
vent améliorée  par  elle.  Le  traitement  par  le  bromure  de  potassium,  même 
à  haute  dose  est  à  conseiller,  car  il  ne  présente  aucun  danger  pour  le  foetus. 

La  chorée  peut  paraître  ou  reparaître  pendant  la  grossesse  ;  ordinairement 


'  Auvard.  Travaux  tTobêl^in^ue,  L  I,  p.  247. 
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ello  porsislo  jusqu'au  motnenL  fie  l'accouchemeiiLaù  elle  prend  yiie  grande 
inlensilé  ;  elle  cesse  le  plus  souvent  après  le  Iravail,  —  P  end  an  l  la  grossesse 
traiter  par  le  cliloral,  le  bromure  de  potassium,  la  morphine  ;  pendant  le  tra- 
vail, en  cas  de  besoin,  donner  le  chloroforme  pour  calmerles  convulsions.  Dans 
certains  cas  île  chorees  exccplionnellement  graves,  employer  soit  la  dilata- 
lion  digitale  du  eol  (méthode  de  Gopeman,  voir  vomissements  incoercibles), soit 
l'expulsion  provoquée  (avorteinenl  ou  aceouehement  prématuré),  qui  ont 
•cussî  un  certain  nombre  de  fofs. 


^rcussi 


B,  "  SYSTEME  RESPIRATOIRE 


Bronchite  :  Toux  particulièrement  tenace,  pouvant  déterminer  ou  plulût 
favoriser  l'avortemenl.  Traitement  ordinaire. 

Pneumonie^  —  La  pneumonie,  survenant  pendant  la  grossesse,  amfene  Tex- 
pulsion  prématuré*'  dans  la  moitié  des  cas  environ.  —  Le  pronostic  pour  la 
mère  et  pour  la  grossesse  est  d'autant  plus  sérieux,  que  le  terme  est  plus 
avancé.  —  Il  est  impossible  de  dire,  si  Texpulsion  prématurée  de  l'ieul  exerce 
.une  heureuse  ou  fâcheuse  îniluence  sur  la  nialailie. 

Traitement  :  le  même  qu'en  dehors  de  la  grossesse.  La  tartre  stibié  peut 

■provoquer  Texpulsion  de  l'œuf,  ou  eonlribuerà  celle  expulsion,  mais  la  gravité 

du  pronostic  relègue  cette  question  au  second  plan.  L'inÛuence  de  Fexpulsion 

prématurée  sur  la  maladie  étant  mal  connue,  il  ne  pourra  être  question  d'avor- 

•ment  ou  d'accouchement  provoqués.  Si  la  femme  est  en  travail,  terminer  Tac- 

luchement  aussi  prumpLtmient  que  possible. 

Pleurésie.  —  Gontrairemenl  à  la  pneumonie,  la  pleurésie  n'exerce  que  rare- 
ment une  influence  fAchcusc  sur  le  cours  de  la  grossesse, et  réciproquement  la 
deurésie  ne  semble  pas  aggravée  par  rexistence  de  la  puerpéralité.   Traite- 
lent  :  le  môme  que  si  la  grossesse  n'existait  pas;  en  cas  de  travail  terminer 
^accouchement  aussi  promptement  que  possible. 

C  — SYSTÈME   CIRCULATOIRE 


n 


i'*  Système  central.  —  Cardiopathies. 

Le  cœur,  sous  Finlluence  de  la  grossesse  et  de  raccouchemenl,  subit  un  véri- 
table surmenage,  qui  se  traduit  par  riiyperlrophie  du  côté  gauche  et  la  dila- 
Uon  du  côté  droit.  Or  si  cet  organe  était  malade  antérieureiiienl  à  la 
conception,  ou  s'il  le  devient  pendant  la  puerpéralité, on  prévoit  que  de  graves 

éâordres  vont  en  résulter.  — Étudions  ces  relations  de  la  puerpéralité  etdes 
cardiopathies   : 

Infltwnce  de  la  puerpéralité  sur  les  cardiopathies.  —  La  puerpéralité 
peut  être  la  cause  de  deux  variétés  de  cardiopathies  :  l'une,  endocardite  aiguè\ 
survenant  presque  toujours  pendant  le  postpartum,  et  qui  n'est  autre  chose 
qu'une  localisation  cardiaque  de  la  septicémie  puerpérale — l'antre,  endocar- 

ite  subaigmou  chronique,  résultatde  la  grossesse,  aboutissant,  comme  sou« 
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rinllufincedii  rhumatisme,  à  la  formation  définitivetfiine  lésion  valviiîaire.— 
Outre  een  «leux  variétôs  d*endo*:ardile,]a  [HierpéralitéamèQerait  encore,  pen 
dant  la  grossesse,  exceplîtinnelleracnt  la  myocardite,  assez  fréquemment  ao 
contraire  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque,  d'où  possibilité 
de  syncopo  ft  de  mort  subite. 

Quand  une  maladie  de  cœur  est  constituée  avant  la  conception,  elle  est 
aggravée  d*une  façon  notable  par  la  grossesse,  et  aussi  par  VacrouchemtfU. 
Les  suites  de  cotiches  amèuent  un  amélioration  relative,  «piand  les  lésions  oc 
âûul  pas  trop  avancéesi  sinon  la  déchéance  cardiaque  étant  trop  marquée, 
l'état  reste  stalionnaire,  ou  la  femme  ne  tarde  pas  k  succomber  par  l'aj^gra va- 
lion  p^ogre^sive  de  sa  maladie. 

influenee  des  eardî apathies  sur  la  puerpéral iié,  —  Les  maladies  de  ccBUf 
amènent  fréquemment  Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré.  La  fré- 
quence de  cette  expulsion  prématurée,  varie,  de  même  que  le  pronostic  pour 
la  mère, avec  la  nature  de  la  lésion  cardiaque;  voici  les  résultats  obtenus  par 
M,  PORAK  '  : 

Fréquence  tle  ]'f ipulsiou         «  IforUlUê 

prématurée,  toalcrncUe. 

Lésions  aortîques 25  p.  10O  23  p,  iOO 

Lésions  mi  traies 42     —  45     — 

Lésions  complexes. ...  43     —  50     — 

(L'influence  pernicieuse  du  rétrécissement  mîtral  serait  plus  marquée,  que 
celle  de  l'insuffisance  de  le  même  valvule.) 
■     On  voit  d'après  ces  résultats  que  les  lésions  aortiques  sont  les  plus  bénignes  ■ 
I      et  les  complexes  les  plus  graves. 

Les  cardiopathies  amènent  l'expulsion  prématurée,  suit  en  gênant  le 
développement  de  Tœuf  (circulation  utéro-placentaire  entravée,  hémorrhagies 
locales  causant  la  dégénérescence  du  placenta)^^  soit  en  produisant  des 
hémorrhagies  uléro-placentaires  étendues,  dont  le  résultat  est  le  décoUemmt 


^■de  Tœuf,  source  du  travail  prématuré. 


Les  cardiopathies  agissent  sur  raccouchement  par  l'entrave  qu'elles  appo 
lent  aux  elTorts  d^expulsion;  elles  aggravent  la  délivrance  en  prédisposanl 
aux  hémorrhagies. 

Leur  iniluence  sur  les  suites  de  coucbes  est  d'importance  secondaire,  aQ 
moins,  quant  à  ce  qui  concerne  les  organes  génitaux  ;  les  maladies  du 
cœur  rendent  rallailemenl  impossible» 


Traitement  : 


ii«  ■ 


é 


Préventif,  comme  l'a  dit  M»  Peter  :  pour  une  eurdiopatke.  jeune  fille  poïï 
de  mariage;  mariée^  pas  de  grossesse;  mère,  pas  d\dlaitemenL 

Cwrari/;  employer  le  traitement  médical  ordinaire  :  digitale,  lait,  diuréti«] 
ques.  Dans  les  cas  graves  t'avortemenl  provoqué,  ou  raccouchemenl  préi 
luré  artificiel  pourront  être  indiqués. 

•  Thèse  d'agrégttlion,  IHMO, 
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'Système  î*KHïrnÉRiQUE.  —  Varices. 

Membres  inférieurs, —  Los  varices  des  membres  inférieurs,  soit  superlicii'Ues, 
soit  protondes  (ratillel),  existent  chez  le  quart  des  primigestes  et  la  niûitie  des 
rnulligestes,—  Elles  débutent  parfois  avec  la  grossesse,  mais sontsurtuut  mar- 
quées vers  le  milieu  on  la  fin,  —  La  gène  circulatoire  produite  parle  développe- 
ment de  l'utérus,  l'augmentation  dans  la  iiuantité  du  sang  amenée  par  la 
rossesse,  et  peut-être  une  action  réilexe  à  point  de  départ  utérin,  peuvent 
l'end re  compte  de  leur  production. 

Quand  Tenfant  succombe  pendant  le  cours  de  la  grossesse  Jea  varices  s'af- 
faissent (Bldin,  RtvET).  C'est  là  un  signe  intéressant  de  la  mort  du  fœtus. 

Parmi  les  complications  notons  Vœdème^  Verzéma^  Vulcrrej  la  phlébite, 
enfin  la  rupture,  pouvant  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles. 

Traitement  :  Ilcpos  dans  la  position  borizoïitale;  cnmpression  modérée  avec 
bande  ou  bas  élastique,  cependant  se  mélier  de  la  compression,  témoin 
robservation  suivante  de  CitAUSSiER  '  :  t  Une  cuisinière  devenait  grosse 
de  temps  en  temps.  Elle  était  averlie  de  sa  grossesse  par  Tappantion 
vers  le  deuxième  mois  de  varices  aux  jambes;  elle  comprimait  ses  veines  avec 
un  bandage  roulé,  et  chaque  fois,  elle  avortait  promptement.  » 

Organes  gén il fitix.  —  Le  col  de  TuU^rus,  le  vagin  peuvent  devenir  vari- 
queux, mats  la  vulve  est  le  siège  de  prédilection  des  varices. 

Les  varices  vulvaires  accompagnent  assez  souvent  celles  des  membres  infé- 
rieurs. Elles  se  manifes^lent  par  un  gonflement  local  notable  donnant  parfois  à 
la  femme  la  sensation  d'un  corps  étranger,  par  des  démangeaisuus  que  calme 
décubilus  dorsal,  en  facilitant  la  circulation  de  retour  {Icau  chaude  agit  de 
ème  en  resserrant  les  vaisseaux). 

Ces  varices  peuvent  se  rompre  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme (chute,  coït,  déchirure  pendant  raccouchement)  et  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies  graves,  parfois  mortelles. 
I  Après  l'accouchement,  les  varices  de  la  vulve,  de  même  que  celles  des  mem- 
^Bjres  inférieurs,  s'alTaissent,  pour  reprendre  un  nouveau  dêveloppemeut  aux 
^Brossesses  ultérieures. 

^H   Traiiemeiit  :  Repus  horizontal.  Compression  légère.  Si  rupture,  compres- 
^Bon  digitale,  pince  à  forci-pressure.  Ligature. 

^^  Anus.  —  Les  hémorrhoïdes  semblent  indépeudantes  des  varices  des  membres 

!  inférieurs  et  des  organes  génitaux.  Ou  les  observe  pendant   la  grossesse,  — 
Bors  que  la  constipation  est  opinitUre.  Danger  d'hémorrhagie,  au  moment  de 
raccouchement  si  une  déchirure  du  périnée  s'étemiait  jusqu'à  l'anus. 
f    Traitement  :    Laxatifs,  repos,    bains,    cataplasmes    froids ,    suppositoires 
calmauls;  exceptionnellement  la  dilatation  chirurgicale  du  spiiincter  anal. 


i      n 


Phlegmatia  alba  dolens. 

Sous  cette  déoomiQati»>nj  on  désigne  la  coagulation  veineuse  des  membres 
irieurs.  La  cause  en  est,  ainsi  qu'on  l'a  vu  en  étudiant  la  lièvre  puerpérale, 


Bïîdin.  Th^se  agré^atinn,  1880,  p.  82.   TtKsc  h  oniisiilt<T  stir  ov  snjiïL 
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LanWl  une  phlùbîte  feiepliL'êiiHquf»,  tantôt  une  phlêbile  '  ^le  nature  encore  mal 

iléLenninêe,  mais  qui  semble   cepentiaol  ne  pas  devoir  «Vire   ratlacliée  A  la 

septicémie,  malgré  la  tendance  aclueile  à  ranger  ces  deux  variétés  dans  le 

mémo  cadre. 

liltf  nt%  tlnr,  doidow^eiw,  leh  sonile^lrùïsii&vàclères  de  l'œdème   produit 

parcelle  atlection. 

Le    début    a    lieu  d'babitude    vers  le  ijoini^ième  jour  du   postpurtuiiu   la 

durée  est  de  1  ù  3  mois.  La  longueur  de  la  maladie  est  due  h  la  eoagiilatitm  du 

sang,  les  caillots  se  résorbant  leulemenl. 

Il  est  1res  important  que  la  malade  ne  se  lève  jamais  avant  la  résorption  cl 

la  disparition   des  caillots,  sans  quoi   elle  s'expose  k  Vembolie  pulmonaire 

et  îi  la  moîi  aubtfe. 

Il  est  impossildr  de  donner  ici  la  description  complète  de  cette  maladie, 
qu'un  trouvera  exposée  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  la  pble/;fmalîa 
des  suiles  de  couches  ne  dtlTéranl  pas,  sauf  par  re'lirdogie,  de  celle  observé»* 
dans  les  élnts  cachecliqucs. 

Traitement:  au  début,  quinine  ou  antipyrine  contre  lï-lcment fébrile  ;  véai- 
catoire  sur  les  [loints  douloureux  des  membres  inFérieurs;  placer  le  membre 
atleinl  dans  une  |i:ùultière,  jet  reuvêlo|*per  de  cfniipresses  iinliibées  d'une  solu- 
tion boriquée;  remplacer  ce  panseuienl  hunnde  par  un  pausemetit  sec  (simple 
euveloppemenl  d'ouale)  aussitôt  que  l'élément  Inllammatoire  a  ilisparu»  ce 
que  Ton  reconnaît  à  la  cessation  de  la  douleur  et  de  la  fièvre;  n»'  permettre 
le  lever  que  loi*squê  les  caillots  sont  résorbés  (pour  éviler  te  danger  d'embo- 
lie), c'est-à-dire  lorsque  depuis  quclqnes  jours  on  ne  sent  [)lus  le  cordon  formé 
|tar  les  gros  troncs  veineux.  Faire  f>or!erà  la  convalescente desbasélasti(|ues, 
qu'elle  devra  conserver  pendant  >ix  mois  environ,  et  tiuclquefois  |»endaot  un 
temps  plus  considérable,  si  le  iiMiinement  stirvieul  quand  on  les  enlevé. 

OEdème. 

L'œdémc  peut  se  montrer  pendant  la  grossesse  sous  rinlluenee  de  causes 
identicjues  à  celles  existant  à  l'état  de  vacuité  (albumiiiurie,  cardiopathies, 
cachexies,  etc.),  mais  la  grossesse  elle-même  est  susceptible  de  provoquer 
un  certain  degré  d'irdiltration  des  tissus. 

La  source  en  est  vraisemblablement  dans  l'augmentation  de  qunnlilé,  et  les 
modiiicalions  de  qualité  du  sang,  jointes  à  la  géae  apportée  h  la  ^circulation. 

Cet  a?dême,  surajouté  au  développement  du  tissu  adipeux,  amène  un  boursou- 
flement général  de  la  femme  (face  méconnaissable,  doigts  gonflés  ne  permet- 
tant plus  t'inlroduclion  ou  la  sortie  facile  des  bagnes,  clc,). 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  ï'cDdéme  réclame  rarement  un  traitement  actif: 
repos»  diurétiques.  Quelquefois  cependant,  le  gonflement  de  la  vulve  est  tel 
qu'au  moment  de  raccouchcment,  il  sera  bon  de  faire  quelques  mouchetures 


*  Dans  ce  second  cas  ta  coaKul«'itîi>n  sAnguine  osl  peiil-étrc  ^ciinitjve,  el  ïû  phleljiUi  rtr 
jouerait  qu'un  rt^te  «secondaire  el  elTace.  Lu  ptilegmatia  MT.tit  alors  »o(ji>  la  ilc'pcatJancç 
de  inuiii tic jit ions  puerpérales  du  »&ng. 
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pour  laisser  échapper  la  sérosité.  Ces  moue  bel  urrs  sdiit  sans  irironvéuient  à 
la  comlition  quun  les  faune  (Wec  une  pûinf*^  aseplù/ite. 

Dans  les  cas  iVasciie,  gênant  pur  son  abondance  la  respiration^  on  pourra 
sans  danger  pour  la  grossesse,  recourir  à  ïa  paraeentèiSf ^  et  au  besoin 
la  répéter  à  plusieurs  rt-prises. 


D.   -  SYSTEME  DK^ESTIF 


i*'  Ptyalisme.  —  La  grosst:^se  produit  parfois  une  salivation  abondanle, 
observée  de  préférein'e  au  début,  et  fjui  est  relielie  à  tout  trailemcnL  sauf  à 
l'atropine,  qui  pourra  réussir  k  la  dose  d'un  luilii^rammc  (eu  pilule  ou 
granule). 

2"  Gingivite.—  La  gingivite,  eonlraire'.nentauplyalisme,  se  montre  depré- 
férenee  penilant  la  seetoide  moitié  de  la  ^Tiissesso.  Soins  tlo  propreté  de  la 
bouche,  appliquer  sur  le  bord  libre  des  gencives,  une  solution  composée  à 
parties  égales  d'alcoolat  de  coehléaria  et  d'hydrate  de  chloral. 

3"  Vomissements  graves  {vomiasemenlii  inroerribien}. 

Les  vouiiissenients,  symptétuîç  banal  de  la  grossesse,  deviennent  graiws, 
quand  ils  sont  susceptibles  d'altérer  ta  santé  générale  de  la  femme;  ifs  sont  dits 
incoercibies^  quand  iis  résistent  à  la  plupart  des  truttenrents  qu'on  leur  oppose. 

La  marche  de  cette  maladie  peut  être  divisée  en  trois  périodes: 
I  i**  Période  d*afnaiyrissement-  —  La  gestante,  vomissant  tous  les  aliments 
ingérés,  s'amaigrit  et  s'afTaihlît,  11  y  a  biculôl  un  véritable  dégoût  pour  ttmle 
espèce  de  nourriture,  La  durée  d*;  celte  période  est  vanable,  car  elle  présente 
I  parfois  des  rémissions  de  quelques  jours,  pendant  lesquelles  au  lieu  de  cette 
intolérance  atisnlue.  une  eerlaine  partie  des  aliments  est  conservée,  permettant 
ainsi  uue  nutrition  partielle, 

I  2^  Période  de  cachexie,  —  L'aniaigrissemetit  ilevient  efTrayant,  la  peau  est 
terreuse;  le  faciès  prend  un  aspect  de  souiïVance  pénible  i'tvoir,  La  bouche  est 
sèche,  l'haleine  btide.  Soif  vive.  Parfois,  il  existe  de  la  fièvre  vespérale,  mais 
Ion  a  eu  tort  de  considérer  Télévation  thermique  comme  caractérislique  de 
cette  période,  car  souvent  elle  fait  défaut.  La  durée  de  cette  période  est  diffi- 
cile à  préciser,  elle  varie  de  huit  jours  à  un  mois  environ. 

3**  Péf*iod€  tei'minale.  —  Cette  période  est  caractérisée  par  Tapparilion  des 
accidents  cérébraux,  dunt  les  deuv  principaux  et  plus  importants  sont  le 
délire  et  le  corna,  qui  ouidui^ent  en  qucbjues  jours  a  la  morL 

La  guérison  peut  survenir  à  un  mument  quelconque  des  deux  premières 
périoiles,  mais  quand  la  troisième  est  constituée,  sauf  des  cas  très  rares,  la 
mort  est  fatale. 

Le  diagnostic  comprend  deux  points  :  —  reconnaître  la  grossesse,  ce  qui  au 
début  peut  présenter  quelques  ditïieiiltés ,  —  détei'miner  le  moment  où  des 
vomissements  simples,  si  fréquents  [rendant  la  grossesse,  devienm'nt  graves: 
c'est    l'état    général    qui    permettra  ilétablir  ia   djstiniîtion  ;  tant   qu'il   n'y 
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a  pas  d^amaigrissement ,  les  vomissemcnU  sont  simples;  aussitui  ijue 
inencc  rainai^Tis^emenL,  iU  île  viennent  graves.  II  en  est  ici  de»  vonuis 
ments,  cooinie  au  riiomeut  Je  la  délivrance  de  récoulenienl  sanguin,  qui  méril 
le  nom  d'h«>inorrlujgie,  alors  que  la  santé  de  lu  femme  est  compromist^  pal 
l'a  boni  lance  de  la  perle. 

L'aflection  étant  reconnut;,  il  importe  au  point  de  vue  du  pronoâiic  et 
traitement,  d'en  reconnaître  la  cause  {diagnostic  étiologiqué)  : 

a.  Il  existe  une  cause  (vomixsemetits  symplomaiiques).  —  L*examen, 
pendant  la  vie,  soit  après  la  mari,   a  permis  de  dtHerminer  une  série  de 
causes,  qui  pour  quelques-unes,  peuvent  bien  o  être  que  de  simples  coincIdeiK 
Je  me  ccmtenlerai  de  les  ênumcrer: 

Métrile  du  i-orps  et  du  col. 

laduralioti,  n»5Jtlitéj  ukéralioii  du  clA. 

Déviation  utériûe  :  flexion  ou  vei-sion. 

Surdislension  utérine. 
2*»  Origine  stomacale  : 

Gasirile  chronique. 

Lleêre  simple  ou  cancéreux,  —  Tumeur  cancéreuse. 

Tuberculose  de  I  eslomac. 

Rétrécissement  d'un  des  oridces  de  restomac. 

Hernie  épijcfaslrique. 

Adhérences  de  restomac. 

Tumeur  de  voisinage  comprimant  l'estomaG. 
3*  Oritfines  variées  : 

Intestin  :  inllammatioo,  —  Tumeur.  —  Vers  iatestinaujL  —  TuJ 
lose.  —  Hernies, 

Reins  :  albuminurie. 

Système  nerveux  :  Tubercules  du  cerveau. 

Vaisseaux  :  varices  des  membres  inférieurs  (?j. 

Ces  dillérenles  causes  semblent  agir  soit  par  action  rétlexe  (afTection 
ritie,  etc.),  soit  par  aeliori  directe  (alleetinn  de  restomac),  soit  par  raUérnti 
du  sang  (albuminurie). 

b.  Cause  inln/iHKibir  (vamis^sementi^  îdiopalhiifues).  —  En  dehors  île  Vt}\ 
de  gravidité  de  ruleruâ,  aucune  cause  ne  peut  être  déterminée  soit  pec^Jan 
viCf  soit  après  la  mort,  par  l'examen  néeroscopiijue.  —  Il  est  probable  que d 
eca  cas,  tantôt  un  état  spécial  de  l'utérus  par  action  rétlexe,  tantôt  raltérati 
du  sang  par  la  rétention  desproduiLs  toxiques,  sont  la  cause  des  vomissemmU 
incoercibles. 


J 


Le  pronostic  varie  esseuliellemenl  suivant  les  cas,  cependant  d'une  façi 
générale,   on   peut   le   considérer  comme  grave,   car  le  quart  environ  des 
femmes  atteintes  de  celte  alTcetion,  succombe. 

Tkaitkmest.  —  Un  grand  nombre  de  médicaments  et  de  médications  ont 

essayés  contre  les  vomissements  incoercibles,  tantôt  en  vain,  lantùlavecsuccj 

de  toile  sorte  qu'il  est  impossible  d*élre  exclusif;  il  faudra  tour  à  lourcasaV 

tous  les  niûvens  préecniisés,  jusqn*à  ce  qu'on  ait  trouvé  Tagenl  cffîcace,  eii 
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Inus  échouent,  avoir  recours  au  traiiemeni  uiérin  que  j'indiquerai  en  tnrmi- 
nant. 

11  importp  ici  de  «listinguer  les  cas,  oîi  tl  existe,  avec  la  grossesse,  une  afîee- 
liuii  pouvant  drlerminer  les  vnmissi'iiienLs  iiiooerctliïes,  de  ceux  où  loule 
notion  étiologique  spéciale  nous  fait  défaut. 

a.  //  existe  une  affection  probablement  camale,  —  A  propos  de  rêtiolugie, 
ces  dilTéreutes  afîertirms  ont  été  énuiiiérées,  je  n'y  revien»  pas  ici;  après  le  dia- 
gnostic établi,  on  dirigera  une  thérapeutique  appropriée,  ri  autant  que  pos- 
sible énergique,  contre  celte  makidie  causale,  soit  rénale  (alhuuiinnrie),  soit 
stomacale  (ulcère,  ^^astrite,  etc.),  soit  utérine  (déviation  qui!  faudrait 
réduire,  elc). 

b.  Pds  de  cause  appréciable.  —  Le  thérapeute  procède  alors  à  tâtons, 
essayant  suecessivemenl  les  différents  moyens^  qui  vont  être  ênumérés: 

i"  RemMi'.n  vanés  : 

Variation  dans  les  aliments.  —  AlcooL  —  Alcalins.  —  fîlace  à  rintérieur.  — 
Régime  laclé,  —  Purgatifs.  —  Vomitifs.  —  Bismuth,  —  lodure  ou  bromure 
ile  potassium.  —  Valénauate  de  i-érium,  cinq  pilules  Je  0,05  par  jour.  — 
Oxalale  de  eériiim,  une  à  deux  pilules  de  0,05  par  jour.  —  Potion  antiémé 
tique  de  Riviëbe.  —  Lavage  de  l'estomae  et  gavage,  —  Lavements  alimen- 
taires pour  soutenir  ta  malade.^  Transport  de  la  femme  d'un  endroit  dans 
un  autre;  voyages  forcés  ayant  parfois  produit  une  amélioration  très  inat- 
tendue. 

Calmants  : 
Opiacés.  —  Aux  doses  habituelles.  —  Extrait  d'opium  ou  morphine. 

Chlorhydrate  de  cocame.  —  Solulion  a  —,  à  preudre  10  h.  2Q  gouttes  par  jour, 

—  Ou  solution  à  — .  —  Une  seringue  de  Phav.vz  eu  injection  sous-cutanée. 

Hydrate  de  chloral,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  en  lavcmi^ut.  (Bon 
médicament  ilans  le  cas  actuel.) 

3'^  Eii:€itants  : 

Gouttes  amcrcs  de  Baume,  1  à  5  gouttes  au  moment  du  déjeuner  et  du  dîner, 

Inbalatious  d'oxygène,  30  h  40  lilre?*  par  jour. 

Electricité,  —  Courants  ctuilirms   ou  interrompus,  appliqués  sur  resloraac  et 
ta  colonne  vertébrale. 
4°  Révulsifs  : 

Pulvérisations  dVther  sur  le  creux  de  reslomac. 

Glace  sur  le  creux  épigastrîque,  ou  sur  lu  colonne  vertébrale, 

Vésicatoire,  sangsues,  pointes  de  feu  à  la  répon  ëpîgastrique. 
5"  Traiiamnt  utérin  : 

a.  Application,  surle  col  uiérin,  tic  belladone,  de  cocame,  de  sangsues.  Cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  ou  avec  le  thermo-cautère  (ne  pas  oublier  que 
ces  derniers  moyens  peuvent  provoquer  l'expulsion  de  Fœuf,  considération 
d'ailleure  qui  ne  doit  pas  les  contre-iudiquer). 

p.  BHataliott  difjUttle  du  ml  pur  la  ruélhode  de  Coi'Kman.  —  On  introduit 
Tindex  dans  ïe  col,  jusqu'au  niveau  de  Torifice  interne,  qii*on  franchit; 
puis  promenant  le  doigt  eirculairemeni,  on  essaie  de  dilater  le  col,  et  de 
décoller  les  membranes  aussi  loin  que  possible. Ce  moyen,  qui  peut  amener  la 


«It 
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■ne  nélkMie  qn^on  ietn 


«les  nkembnaes  o«  la 
rmiéfnhb  de  rcenC,  firodni  pufetf  la 
•«■i  nlcmiplioii  de  t»  ^mmesmt,  Ccsl  4fl 
loMcr.  alori  qnt  les  wwfwm  prieédeals  «mi 
7.  A^^rtamemt  H  ikctomtJi€mfMt  pmpùqwéi,  —  Eafio  dans  les  cas 
k  t««le  Ibérapestiqiie  et  «Tmt  le  débat  de  U  tratsie»e  pèwioàt  oà  iMt 
IflitfWi  devieul  inutile,  00  isn  reconn  à  la  prvvocalMiB  de  ra^nrle- 
nm  oo  de  ra«c<Nidieaiait,  en  employant  os  d»  flaojeaf  ^  fetwil  indi* 
^■éi  k  propos  de  cette  IntefTVBtioo  (voir  opënlMas  absltoieaks)^ 
VêùùOiùàteur  ne  defra  pas  reculer  derant  cette  tbéfapevtiqne  éfiergH|se« 
bien  qa'die  n*assiire  pas  toojoitn  ta  goénsoo  de  la  feiBiiie,siirtool  qttaad 
eRe  eat  applii|iiée  trop  lanlîrement, 

4'  Constipation.  Diarrhée.  —  La  ronj(/i/Aalioii  est  la  règle  pcndaiit  la  groa^ 
;  Cxrvkov  a  abienré  une  femme  enceinte,  qui  n'a  pas  eu  de  garde-rob«" 
pendant  iroin  mohl  —  Cette  ronâtipation  $era  combattue  par  les  moreiK 
halntueU,  k  la  c(mdïiion  d'éviter  tout  pur<pratif  cners^ique  et  «Ira^tîqae. 

La  diarrht^e  est  Texception,  cepenrlaiil  elle  peut  devenir  en  quelques  eas 
incoercible,  et  déterminer  ravortement  et  la  mort  de  la  malade,  saiis  que 
l'autopaie  révèle  une  lésion  quelconque  de  Tîntestin  (luberculos*?,  cancer, 
eti!.)  suBceptilile  d^expUquer  la  gravité  de  ta  maladie.  —  Traitement  :  em- 
ployer les  moyen?*  ordinaires, 

5"  Hernies.  —  La  j^rrusses^e  favorise  la  produc lion  ou  raugmenlation  de  la 
lic»rnir'  ombilicale,  souvent  elle  amène  au  contraire  la  réduction  spontanée 
di^*  [lernici  inguinales  ou  crurales.  —  Tonle  bernie  doit  être  maintenue 
pendant  la  grossesse  et  surtout  pendant  los  efforts  de  raccourhemenL 
qu'on  abrégera  le  plus  possible  (cbloroforme,  forceps,  extraction  manuelle). 
En  ca«  d'étranglement  lierniaire  se  comporter  comme  en  debors  de  la  gros- 
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Corps  thyroïde,  —  L'hypcrtrophif*  du  c(»rps  thyroïde  est  la  règle  peu?- 
dnnl  la  K^fs^r-sMc;  il  difiiinuf  après  rriri^ourheriieiil  sans  r**prcndre  Sfs  dimen- 
BionH  prf'niicrrs.  ParffH.s  Ii^  (levrliippenirnl  rst  tcL  qu'un  véritable  goitre  est 
conAliluê,  cnuHii  possible  di;  6iill(*eatïori,  voiro  même  de  mort.  —  Traitement: 
gnitiT  Inmiii,  rien,  — goUri'  sulîucaul ,  trai^héoLoniie  nu  expulsion  provoqui'îc 
dé  liiMit'. 

Contntircmfmt  a  ce  qu'on  ohàppve  pour  le  goitre  simple,  le  goitre  exophtai- 
mique\  parait  hrureusemenl  modifié  par  k  grossesse,  quoiqull  existe  des 
exceptions /i  celle  ranutMïCf  salutaire. 

Fois,  —  La  dégénérescence  graisseuse  du  foie  est  la  règle  pendant  la  groa- 

«ee. 

\j*ietêre simple ^ii^nii  gravité  pour  la  ft:ninie  enceinte,  amène  assez  souvent  la 
mort  tlu  fo.dus  ou  non  expulsion  |>rémalurêe.  —  Parfuîs  Tictère  peut  prendre 
nnr  Ctirtiic  t'/ridémiquey  qui  auguifutc  sa  gravité. 
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si('ti]re  f/rave  so  iiiùntrc  avec  sis  sympkmiL's  haliïtiirls,  ou  ne  <'onlVmt!  avec 
ceux  (le  l'éclninpsit*  piierpérali*,  durilil  rsl  une  des  causées.  Il  e^lpnibalile  que 
ces  varialions  dans  les  manifestatirms  mêmes  de  Ir  sympLnmatolo^jie  dericlère 
griixe  tieniiciit  à  îles  formes  diirêrcutes  de  la  inalatlie. 

Traitement  :  h  moiiiS  d  ictère  grave  [las  de  Iraitement  spécial.  Dans  cette 
dernière  maladte  [a  question  de  k  provoealioii  de  laecouchement  devra  être 
posée,  mais  le  plus  souvent  Texpulsitin  sj^nntaiiée  rtîiru  Uqu. 

Coliqiies  ht^pati'iues.  —  La  y:russesse,  par  te  ralentisseuienl  qu'elle 
apporte  dans  le»  combuslinns  est  mw  eause  puissante  de  coliques  hépati- 
ques. —  Me  pas  ("onfuiidre  la  tk^ili  ur  de  la  colique  hépatique  avec  celte  de 
i'accouchemcnt,  dia^'no^li^.^  difft'reutiel  à  établir.  —  Traitement  préventif: 
exercice,  régime,  alcatius»  Huldo.— Guratif  :  morphine^  ijihataUoiis  de  chloro- 
furrne.  —  Geslanles  ou  allaitantes  peuvent,  sans  inconvénient  pour  l'état 
puerpéral.  Faire  une  saison  à  Vichy. 

F.  —  SYSTÈME  URINAIRE 

1"  Albuminurie 

L'albuminurie  n*ost  pas  une  maladie,  mais  un  symptôme  constitué  par  la 
présence   de   Talbumiiie  dans  l'urine. 

Son  importance  dans    la   puerpéral ilé    est    considérable    à  cause   de   sa 
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Fig.  309, 

HfM'lu;rrbe    rie    l'albumine   avec 


rrequence.   et  de   la  menace  édampiique^  qu  elle  constitue  pour  la  feninii-. 

Cette  frégnf'itre  est   euviron  : 

Pendmit  In  ffvossesse,  10  p.  100  oa  t/10.  —  Une  fejnme  sur  trente-ci jiq  albii- 
iTiinuriques  devient  éclajnptiqur;  ce  qui  donne  a  peu  près  pour  rêclampsie 
le  chiiTre  de    1/350  gestanl<^s,  adopté  en   étudiant  cette  dernière    maladie. 

Pendant  le  travail,  20  p.  100  ou  1/5;  fréquence  double. 
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Pcndanf  le  pnstpartum  —  Frr(|iicnee  indrHcrmiiK^e. 
L'albuminurie,  annimcét^  par  ses  symplômes  liabiluels (unième, céphalal^ 
dyspnée,  etc.),  se  rf'Cùiinaitraà  rexamen  do  l'urine. —  Parmi  les  nombre 
moyens  d(.'stin<**s  à  n'Vt'Ier  la  pn-si^nce  dn  l'alhiimiiin,  jr  me   contenU^rai  d' 
indiquer    trais,    les  plus  pratiques,   le  dernier    siàpplîqiiaiit    au   dnsage 
celle  substance  : 

i"  Bîoyen  expéditif  mais  peu  senaihle  :  acide   nitrique.    —   Dans 
verre  à  exp»''rienoe  rempli  aux  deux   tiers  (Turine,  ou  verse  doucemcfit'da 
l'acide  nitrique»  en  le  faisant  glisser  le  long  des  parois  du  vase.  Si   l'uril 
contient    de  Falbumine,    un  %'oit    un   nuage  horizontal  se   former   vers 

parité  inft;rieurc  du  verre^ 
contaet  de  l'urine  et  de  fa- 
eide  nitrique  qui  a  gagné  la 
parlie  déclive  ''fig.  309).  — 
(^ause  frerrenr  :  l'urine  très 
riche  eu  u rates  peut  dong^ 
lien  à  un  dépôt  blanc  d*ac^| 
urîque^  qui  disparaîtra  en 
ehauilant  légèrement,  tanc 
que  le  précipité  d'albi 
persiste  avec   la  chaleur. 


Uda 

1 


Viif.  311.  —  lU'cherclie  rJc 
l'ailiitminc  h  Taide  du  la 
chaleur. 


Frtr.  310. 


Cp  procédé,  le  plus  expédittf,  ne  révèle  nettement  la  présence  de  Fall 
mine,  que  lorst(n'elle  cxistp  m  uotablc  abondance;  dans  les  cas  d*all 
minurie  légère,  un  est  obïigé  île  recourir  au  procédé  suivant  plus  loi 
mais  plus   délieaf. 

±'  Moyen  plus  long,  mais  plus  sensible  :  chaleur  et  acide  acétique. 
On  chauffe  sur  une  lampe   à  alcool  la   partie   supérieure  de  l'urine   rei 
plissant  au  2/^i  une  éprouvelte  de  vrre,  jusqu'à  ce  que  l'ébullition  se  pi 
duiso  (Qg.3l0|.—  S'il  n'y  a  pas  de  précipité,  Turine  n'est  pas  albumineu^e 
s'il  y   a  un  précipite,  verser  quelques  gouttes  (o    à   6)  d'acide    acétique 
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(rig.311),  ou  le  nuîige  disjiarail  et  il  tHnit  constitué  par  des  phoï^phalcs,  ou 

il  pfrsisLn  et  it  t^sl  vomimsc  pardi»  rfillnmxine, 

3**   Dosage    de  Faibumme   :    procédé  ^i'EsBAcn.  «  A 

—   L^'  réaiiif   destin»*  ii   pivcipîter    raUiurniiie    fst 

un    mt^laii;;!:'   de    lï    vôluinrs    <le   suliitinn     d'acide 

picrique  à  lO^S  pour  iJK)0   avei:   tiii  vnliimr  d'aeide 

acrliqy^'  de  deiisitf^  L040.  L'ji  lulie,  spérialcmcul  gra- 
dué à    cet  elFet  (tig.   H12  «).  csl  rempli  d*urineiu>- 

qu'eo  U,    et  de  re'actif   jusqu'en  R.   Le  nudaiii^e  est 

fait,    en  bouchant   le    luhe  avec   le  pouce  et  en  le 

l'elournant  une  dizain**  de  l'ois  ;  on  le  ferme  ensuite 

avec  un  bouehon   de    caoïilchoue,  et  on   le  laisse 

reposer  pendant    vin^t-quatre  heure».  —  Au   bout 

de   ce   temps  on   peut   lire,  grAee  k  la  graduation 

inférieure,  la  quaiilit*"*  d'albumine    déjfosée,   ce  qui 

indique    la    quantité    contenue    par    h'fre    tJ'itrtne 

(fig.  3i26,  —  i  gr.  o  d'albumine  par  litre), 

Quel  que  t^oit  le   procédé  l'oiployé,  il  faut  éviter 

qu'il  y  ait  avec  rurine  mélange  de  la  sécrétion  va* 
■.ginale  (pus^    mucus),  dont  le  contenu  est   ricbe    en 

albumine.  —    Dans   ce  but,  prescrire  avant  la  mic- 
tion   un    lavage    vî»gino-vulvaire^  ou    pratiquer  le 
B  cathétcrisme  vésical. 

L'albuminurie  est    reconnue,  étudions  sa   imlenr 

sèmeiolo(jiqui\  pendant  la  Ki*ûssessc,  raccouchejoent 

et  le  postpartum. 


Fi  h'.  312, 
Tubus  gradués  d'EsBACii. 


a«   Tille:    b,   rempli.    \t    précipité 
■  étant  défxosé  (1-5). 


t;roi««cwfH*« 
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H      Sans  nous  lancer  dans   les  nombreuses  lliéijrtes  patlio;;rinqurs,  qui  loin 
H  d'éelaîrcif  ce  îsujet  ne  font  querobseurcîr,  et  5ans  nous  demandei"  si  l'albumi- 
nurie est  causée,  par  une  altération  dé  qualité  uu  île  quantité  du  sang,  par 
»ia  compression    des   vaisseaux    rénaux,    par   les    altéraiion»  du    rein,  etc, 
nous  établirons  au  point  de  vue  pratique  et  clinique   cinq  dusses  d  albumi- 
nurie, dont  le  diagnostic  difîérentiel  est  possible  pendant  la  grossesse. 
ICes  cinq  classes  sont  : 
V'  Vfifbmtmiurie  fébrile, —  On  sait  en  elTet  que  toute  fièvre  intense  est 
susceptible  de  donner  lieu  a  une  albuminurie   passagère.  —  Le  diagnostic 
ètiologiqiie  se  fera  ici  par  le  ihermamèfre. 
i:*  Valbuminurie  cachectique,  compagne  de  la  tuberculose  avancée,   du 
cancer.  L'état  général  de  la  femme  ne  permettra  ^uère  le   doute  sur  la  cause 
même  de  ralburainurie. 
3*  L' album inurit^  cardiopathique,  causée  par  le  vice  du  fonctionnement  car- 
diaque, etc.  L'examen  du  cieur,  el  dans  les  cas  graves  les  svinplomes  variés 
d*asystolie,  renseigneront  le  médecin  sur  Forigine  cardiaque  deTalbuminurie. 
4*  L'aibuminurte  rénaie  ou  yracido-rénale^  causée  par  une  lésion  rénale 
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(ii<'f)hiile  aitr»**,  lu-phritc  (jlinmiijius  (iL'yt:ntTeî>cencc  graisseuse  ou  amyloïde), 
—  Lu  lésion  ilu  rein  peul  coïucidîT  avec  la  grossesse,  ou  dépeudre  d'elle, 
c'est  <:elle  disLinclioii  «|ut^  j'ai  voulu  nippoler,  eu  disant  albuniiaurie  rénale 
ou  gnnndo-rénale . 

Dans  les  deux  eas  le  rt^iii  est  malade*  ruais  il  !'esl  antérieurement  a  la 
grossesse  dans  le  premier,  rt  (lostrrieurcmeut  dans  le  second,  —  La  gros- 
sesse peut  produire  l'allmminurie  ou  par  rintenniidiaire  de  la  lésion  rénale» 
dont  îl  vient  d'être  fait  utenlion,  ou  sans  altération  du  rein,  par  simple  trouble 
lbn<'li«»nnH  ;  <>n  a,  dan>  e  <'ernier  eas,  oppo?é  à  Falbuininurie  gravido- 
rénate.  ralbiimiourie  gravidjipie  simple  (.snns  allértition  rénalr],  dont  il  srrn 
question  danr^  la  einquièine  elasse. 

C'esl  rexanieii  mirroseopique  île  l'urine,  qui  par  la  présence  àç^  cylmdre& 
paifiologiquen  permellrade  n«eonnaitre  lalésioti  j'éuale. 
Les  Uibuli  ou  cylindres  urinaires  sont  de  quatre  sortes  : 
Les  f'i/findres  muqurtix,  (constitués  par  une  substance  amorphe  et  trans- 
parente analo^i^ye  au   niueiis;  une  de  liMirs  extrémités  est  souv'eut  ramifiée. 
Ils  peuvent  se  rencontrer  dans  Turin*'  normale. 

Les  njlindreÈ  hyalins  (cireux  ou  eolbiïdes),  également  composés  d'une 
sulistumie  Iransparente,  mais  sans  ratuilicatioii,  et  souvent  iiib'rrompus  sur 
leur  trajet  par  des  cassures,  —  Ils  indiquent  un  état  congeslif  du  rein. 

Les  cylindres  flhrine\Li\  vérilables  eaillots  microscopiques,  formés  par 
des  hématies  enveloppées  de  fibrine.  —  De  même  que  les  précédents,  ils 
révèlent  une  eonijestion  rénale,  ayant  amené  de  petites  liéniorrhaKi^'s. 

Les  cylindrf^s  épiihèliuux  sont  les  plus  impttrtants,  iU  proviennetit  de 
la  desquamation  des  tubes  de  Belliaî;  ces  cellules  sont  tantôt  normales  tan- 
tôt granuleuses,  ou  granulei-grni^seuses  (eytindres  ii:ranuleu\,  «ni  ^ranulo. 
graisseux).  —  Ces  eylinilres  indiquent  rexistence  d'une  néphrite  d'autant  ptua 
grave  et  avancée,  que  les  cellules,  dont  elle  se  compose,  nul  subi  une  dégé- 
rescenee  plus  nifirquée. 

En  résumé,  les  cylindres  viuqueux  n'out  aucune  valeur  sémiologique,  le» 
hyalins  et  fibrineiix  indiquent  une  congestion  du  rein  ou  un  début  de 
néphrite,  et  tes  épithêUaux,  dont  la  valeur  est  ici  prépuridérante,  révèlent  une 
altération  du  rein  plus  ou  moins  avancée. 

a"*  Valbuniinurie  gramdiqtw  aimple  (sans  altération  du  rein),  due  soil 
h  ralléralion  du  sang  eu  quantité,  «m  en  qualité,  soit  h  la  gène  eircula- 
loire  eaiisée  par  la  grossesse,  sera  diagnostiquéi^  par  rexclusion  des  variétés 
qui  précédent,  nkignostir  par  exclusion, 

Influence  réciproque  de  Vnlhuminurie  cl  de  la  yrossesse,  -~  L'albuminurie 
soil  directeînent,  soit  [lar  les  complications  qu'elle  produit  (hémorrhagie 
utéro-plar*enlaire),  peut  gêner  le  dévebqipeuient  de  rteuf,  amener  la  mort  itu 
f«etus  (favorable  pour  la  mère,  car  elle  cause  une  amélioration  notable 
de  ralbumitnjrie),  et  empêcher  la  grossesse  d'arriver  à  son  terme  normal; 
rnlbuuunurie  préfli^pjjse  égalrment  aux  hémorrhagies  génitales  ih»  la  gi*n>- 
bcsse.  Mais  smi  ri'sultut  le  [dus  redoulublf  ént  la  menace  d'ëelampsie  dnnl 
elle  entoure  la  gcslantr;  nou$  avons  vu  en  elTel  qu'une  albuminurique  &ur 
trente-cinq   devenait   éclamptique    \^quaiid  aucun  traiteuieni  n'est  institué). 
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C'esl  surtout  la  vari<Hé  rûnalc  ou  graviiio- rénale,  qui  expose  à  cette  terrible 
complication,  l»^s  autres  formes  n'ayant  qu'une  influence  étiologiqiie  très 
secondaire. 

La  grossesse,  survenant  chez  une  femme  albuminuriqiie,  amène  une  aggra- 
vation notable,  et  qui  d'habitude  persiste  en  partie  après  racrouehement, 
quelle  que  soit  la  variété  d*albuminune. 

Trailement.  —  Le  traitement  sera  différent  suivant  la  variété  d'albumi- 
nurie. 

Dans  les  cas  d'albuminurie  fébrile^  cachectique  ou  cardiopathiqf te,  la  pré- 
sence de  ralbumine  dans  Turtne  n'a  qu'une  importance  secondaire;  le  traite- 
ment devra  élre  surtout  dirigé  contre  ralTeclion  causale  ;  je  n*ai  pas  ici  à  en 
aborder  les  détails. 

Mais  si  l'albuminurie  esl  d'origine  7*énalc^o\i  même  simplement  ^r^/^ïV/K/yw*?, 

^     le  vice  de  sécrétion  faisant  craindre  l'éclampsîe,  le  thérapeute  devra  sVffor- 

cer  de   rétablir  Félimination  ralentie  ou   d>  suppléer   par   d'autres  voies: 

^le  traitement  présente  ici,  et  cela  se  conçoit  facilement,  une  grande  analogie 

^nvec  celui  de  l'éclampsie  (voir  page  376), 


Bag< 


a.  Petit  trépied  thérapeutique,  qm  prend  ici  une  importance  prépondérante  : 

i''  Diurétiques,  —  Le  meilleur  diurétique  est  le  régime  lacté,  qui  doit  être 
exclusifs  car^  mélangé  aux  altments,  le  lait  perd  dans  le  cas  actuel  la  plupart 
de  ses  propriétés  bienfaisantes  (action  diurétique,  diminution  de  la  toxicité 
du  sang).  Ce  régime  lacté  devra  être  continué  aussi  longtemps  que  possible, 
a  gestante  prendra  la  quantité  de  lait  qu'elle  désirera,  3,  4,  5  litres  ou  davan- 
e.  Lorsque  le  dégoût  survient,  mieux  vaut  cesser  complètement  ce  régime, 
pour  le  reprendre  après  quelque  temps.  Pour  rendre  le  lait  moins  désa- 
gréable on  peut  le  couper  avec  de  l'eau  de  Vichy,  avec  un  peu  de  café,  de 
kirsch. — Je  mentionnerai  également  les  révulsifs  lombaires,  capables  d'agir 
heureusement  sur  la  sérrétion  rénale, 

li^'  Purgnftfa.  —  On  variera  l'emploi  des  purgatifs,  de  manière  à  empêcher 
l'accoutumance  intestinale.      ' 

3**  lïiaphorêliqueii,  —  Etuve  sèche,  ou  bains  prolongés.  Les  bains,  ditfi- 
les  à  donner  dans  Téclamp^ie  sont  ici  partieulièrement  favorables,  car  ils 
activent  simultanément  l'élimination  rénale  et  cutanée  '. 

^B    b.  Grand  trépied  thérapeuliqiw  : 

^M    1*  Saignée.  La  saignée  ne  sera  employée  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
^Kt  lorsque  réclampsie  est  imminente. 

^B    t^   AnesthéAÎques.  —   Je  mentionne   ici  cette  catégorie   de  moyens,    qui 
s'adressent  plutôt  a  l'éclampsie,   parce  que  NnEGrTERATn  '  a  signalé  riieureuse 
ifluence  de  l'hydrate  de  chtoral  sur  l'albuminurie  même.  Quoitjue  le  mode 
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•On  n  enrore  préconisé  l'iodiirc  de  potassium  ef  le  tannin,  (fui  «iiminucnl  momentan^- 
menl  raibuminorie,  mais  dont  traction  sur  Téltinin/ilion  iirinairc  est  encore  incomplè- 
liment  conniiG, 

•  The  A  mer kan  Journal  of  ubtttelricx^  l.  XI,  p.  817. 


ACCOUCHEMENTS. 
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JffltciiiJBMi  eïïfbBMt,  îe  mobbB  obieas  mwt^lt  caianu  q**h  ea- 


^#îi#rf#/ 1, *<  '    Ti^ii/.  Oile  ioterrcatioft  «en  réservée  pour  d« lîutA  Umi 

^il   rml  #f  i  Al  ragprniiratiofi  d^?  raIlNiiiiiinme«  malgré  Tus^g^  4e< 

llMfynii*  fir«'r^'4rriiMM'nt  ifidif|u«'«,  f^ratt  cr«îmir«  r^ppAntioft  presque  faUk 


f/fiMuiriit«Mirl(î  i*l*iiffv<^f'|if'ndftfit  l'aii^'ouchemcnt  est  tantôt  lacontîouation  d<» 
rrllr  «1r  In  f{rn«Hinii\  hin(*'»t  itrit^alburiiiiiurii'  ii/'o  pendant  N.*  travail,  vraisembla- 
(d<'fit"«ii  ^••tm  rinniir'fiiîr  df-t»  mfMlilîitaltf^iis  ctrculaloires,  qui  surviennent  à  ce 
niMMicnt, 

(lrH<i  ilciiM^rn  rsl  MriiH  imjMirtiinrr  l'I  disfmraU  de  suite  après  la  délivrance; 
[<4  ni>  rrpmit^rni  (m«  •!<*  la  (nviniêre,  i''iijili<'*f»  en  détail  dans  le  chapitre  pré- 

I*f'*«l4«ill, 

r.iiMuiir  etHi«<'MpiiMU"(^H  ri\(^ln*u«es  jesi>;iiaJin-ai,  outre  celles  mentionnées  pcn- 
ilnril  1(1  gr»)NMi*NMr\  Ihm  luMiiurrlin^ie»  du  travail  et  de  la  délivrance,  qui, surtout 
i|(iii«  lo»  jvm  di»  umlndie  r<*u;dt',  peiivnd.  prendn'  une  gravité  exci^ptionneH*». 
I*  MMo* /WjnM  fjt^n*h*ah\  et  faut  pntiinttuh'fmrftt  redouter  les  hémorrhagtei 
ffi^HiM*^  (*h^i  hit  nlhuminuriques  jiendant  Vaccoitefietnent  et  la  déli^rattct^ 

l*«»  dt»  tr»ilonH«nti*p*^cial  pendant  le  travail. 

r<ommt^  IH^iidtuii  la  grtv*<H(^^o  on  peutob^encr  les  albuminuries^ cii^c«tiq«e, 
< m  gr«ividiv rénale:  quant  k  U  varitMr  sim| 
^-  i  ktt  du  n»iiu  de  infin«'  qw*  eelle  qui  sanrieiil 

|wnd^ul  r«iiV\>iicii^mciit«  elle  dbp«r«dl  d'liabitud«  pev  «près  U 

'^umimirie  qui,  p4»iiilMil  l«»  «uiU  <k  «oiielM»  prciÉl  T 
y  let**l  U  v^rMè 

i:vih«  i^Umniinuriir  ii'e«l  ^  scMttNii^  fn^iA  sxmpliàmt  4t  la  SHtv 

\JMJM>I  à  là  »fcwètf^niilii»l  I»  «Mit  et  ti^r^w.ér  H 

U^4^tMk|  lu  friillWIllMk  «M»  «Ml»  «MUiillMMail 
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diabète  est  souvent  lai-ause  de  la  mart  du  f-netua  et  de  rcxpulsion  préniaturée 
de  Tneuf,  Ne  pas  ronfondn^  ce  diabète  avec  la  simple  glycosurie,  très  fréquente 
chez  les  gestantes  (Blot)  et  les  allaitantes  (de  Sinety},  glycosurie  dont  le 
pronostic  est  absolument  bénin. 


t 


3'  Colique  néphrétique 


Lagrosii^esse  prédispose  à  la  cnliffue  néphrétique,  qu'on  saura  distinguer  de  la 
colique  h<*patique  et  des  douleurs  de  raccouchement.^  Traitement  :  le  même 
|ta qu'en  dehors  de  la  puerpéralité  :  morphine,  chloroforme  pendant  l'accès. 


4^'  Cystite 


Il  existe  pendant  la  pnerpéralité  trois  variétés  de  cystites  : 

Une  seplicèmique,  provenant,  à  la  suite  de  cathélérisine,  de  la  pénétration 
de  microbes,  vraisemblablement  analogues  à  ceux  de  la  ûèvre  puerpérale  ; 

Une  blennnrrbagique,  transmise  à  la  ve^^sie  par  Tintermédiaire  de  Tinflam- 
mation  u  ré  t  h  raie  ; 

[    Une  troisième,  dont  la  nature  est  encore  mal  déterminée. qui  ne  survient  ni 
à  la  suite  du  cathélerisme,  ni  de  la  blennorrhagie.  et  qu'on  attribue  soit  à 
l'action  du  froid,  soit  à  la  compression  exercée  par.  l'utérus  gravide. 
\    Les  deux  premières  peuvent  se  montrer  à  loule  époque  de  la  puerpéralité, 
Ta  troisième  seulement  pendant  la  grossesse. 

Les  trois  variétés  sont  susceptibles  de  s  accompagner  de  complications 
rénales,  grâce  à  la  communication  uretérienne. 

Traitement  :  bains  prolonp'^s;  térébenthine  (pilules  du  Codes  de  0^,20, 
10  à  20  par  jour);  injections  vésicales  boriquées  3  p.  100.  N'avoir  recours  qu'ex- 
ceptionnellement à  rinjection  vésicale  au  nitrate  d'argent  (solutitmau  1/SOO). 


ft 


5'  Troubles  de  la  miction 


Incontinenre  d'urine,  rare,  pouvant  survernr  pendant  la  grossesse  ou  le 
posipartum,  —  Traitement.  Durant  la  grossesse,  maintenir  l'utérus  par  une 
ceinture  appropriée  (?}. 

Rètenlitm  if  urine,  accid<*nt  fréquemment  observé  à  toutes  les  périodes  de 
la  puerpéralité,  et  surtout  pendant  1rs  premiers  jours  du  postpartum.  Causes 
principales  :  vers  trois  ou  quatre  mois  de  grossesse,  rétroversion  de  l'iitérus. 
Vers  la  fin  de  la  grossesse,  la  compression  exercée  par  la  partie  fœtale 

gagée-  Pendant  le  postpartum,  parésie  de  la  vessie,  résultant  de  la  com- 
pression éprouvée  pi'ndant  raccouchement. 

TraHement  :  cathétérisme  régulier  et  aseptique.   Traiter  les  causes,   si 

ssible. 

Tènesme  vésical,  —  Ce  ténesrae  s'observe  surtout  pendant  la  grossesse  ;  il 


Consulter  Boiasard«  Étude  sur  tes  iroublcM  de  ia  miciiwi.  Paris,  1883. 


TWAITK  J'HArifiLt  D  AUUtrLXHEHETST- 


t^ 


an  eotif  de  La  Ttsske, 


h.  -  RÉGIONS 

fiait  \ét\  ^roi»«r*)»fi^  n^gravr  la  plaparides  maladies  culanr'e^,  auxqueUc 
riri  iiji|in*nrtt  lf«  lriiil«*mriil  ordinaire*  Sous  rinfluenc^?  de  la  geslation  unpn 
r^/jC^fK'TnlW»  inl»"fH^%  fifiif  HP  d('»vHoppfïr  tnntùt  sans  lésion»,  tantôt  ac< 

*fi'HHf*mf*ftf    (iriiiiM  al«<rdiitN«  Intionaavcc  iinn  solution  cocaînéc. 

Tlininurii  Ln  fiftiprirt  drw  tiuiu'urs,  siirlout  relier  dp  nature  vascnl 

ntiWiHfnli'iil   |H*iidf)fU    tu    ^r*»sHr>'H(\    pour    subir    ensuite   une    dimim 
hdrtUve. 


Ti'MumiitliitiiQfi    Fractures.       I^e  n^ullaL  deit  traumatismes  sur  la 
.  .Kii  ^>|,(  tio»  vrtnnM«\  triiiliM  nul,  tantôt  nmenant  la  innrl  du  fœlu:*,  Tar* 
M»i  id   Isii  ||t^n<^i'«U>  le  irMUtnnti?*ine,  suit  accidentel,  soit  opératoire,  e^l d'aqtM 
\\\\\%  dAii^i'iituv  pnur  rinlerniplion  tl*^  la  fçrossesse,  qu  il  se  rapproch( 
ll^Hi»  de  la  tpln'^iv  K^^nilale.  —  Çonehision  Ihérnpcuiique  :  Editer 
ItnvMi^M^^  Uiide  upetîdion  .A  nioin»  d  «rgenee. 

Hl  U  t'K^akri4^«imn  \\%^%  plan^  ne  !«euihlo.  en  gt^nemK  fMis  eatrmTée  p«r  fi 
|t«^«lal^^vH,  il  n'fMt  «lit  |Mw  «tç  nièiiMt  d^  k  ré|>anaMii  de»  ChKisrasyearsovvHil 

(mie    d  osIrâMlM*    Walr). 
d^MiIrrarass  9  est  vtmLIa^ 


e^l  d  au  tel 
oche  da^l 
pendant 
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il  peu  près  à  leur  vol iimo  normal,  c  est  dire  que  le  pronostic  de  raiTfiitîon  est 
béoiupour  la  mère;  touLefuisIa  régression  iw  sefaistmtque  îenlemetU,  l'ullatte- 


Fig.  314.  —  Bandage  mammaire  applifitie. 


Enent  est  impossible  à  eause  du  volume  des  seins  et  de  refTaceinent  du  mame- 
lon. —  Les  divers  traitements  préconisés  jusqu'à  ce  ji*ur  se  sont  montrés  ineffi- 
caces; il  faudra  se  eoutenler  de  soulefiirpeniJant  ta  grossesse  les  scias  avec  un 
►ondage  approprié.  Je  conseille  l'emplot  lie  celui  iniliqué  par  les  figures  313 
et  314,  pratique  et  commode  pour  tous  les  cas  nécessitant  le  simple  soutien 
avec  compression  modérée. 


MALADIES  DU  SniELETÏE  PELVIEN 


SÛ34UA1RK 

a.  Maladies  des  articulatiom. 

r  Kel4cliem«.'nt. 
f*  luflïiiiKualiau. 
3"  Iluplure. 

b.  Petvii>ictaiiûtui. 

yeJÎJiiliuns.  GéiièraJiléft. 

A,  Anulomie  |ialholoKir|ue.  —  Eliologie. 
Viciattons  d'ampliludc. 

II.  Vicia  lion  s  de  longmcur. 
IIL  Vicialiufin  de  direclmn. 
IV.  Vicialion^  de  continuité. 

B.  SyjTiplomatolotîJ«- 
t\    Diagnostic.  —  Felvimctrie. 
It.    Pronostic. 
£.  Cunduîle  îk  tenir. 

Cl.  Jeune  fille  à.  marier. 

6.  Femme  mariftR  non  enceinte, 

c.  Femme  enceinte. 

d.  Femme  en  travail. 

e.  Cati  Bpèckux. 


A.  -  MALADIES  DES  ARTICULATIONS 

î-  RELACHEMENT  DES  SYMPHYSES 

Les  trois  articulations,  qui  inlerrompcïit  firculaireinent  la  ceinture 
vieillie»  subissent  pendant  la  grossesse  un  rauinîlissement  de  leurs  moyens 
d'union,  qui  corrige  heureusement  la  rigidité  du  bussin  en  vue  de  raccuuche- 
utent  (voir  [>,  H"). 

Cet  état  phi/aioloyiquc  peut  devruir  pafhdlttyit/iw  par  excès;  les  trois 
pliyse?*  pelviennes  subissent  un  vénlixlilej^'ldi-hemenL  plus  facile  à  uppi 
pour  le  pubis,  quV^n  arrière  au  niveau  des  articulations  sacru-Uiaqucs. 

Ce  relâchement  articulaire  se  manifeste  par  deux  synipt«*»mes  importai 

!•*  L'impotence  fonctionnelle.  —  La  femme  éprouve  une  difficultr 
saute  à  marcher.  Elle  se  dandine  en  avançant  à  la  manière  des  palmipèdes.  11 
lu)  semble  que   les  cuisses  ne  peuvent  plus  [iiaintenir  le  bassin.  La 
parfois  devient  impossibh 

t*  La  douleur  se  traduit  par  une  fatigue  générale  et  par  une  souffrau* 
niveau  des  interhgnes  articulaires  du  bassin  ;  la  pression  locale  amène 
cxaccrbation  des  phis  nettes. 
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A  rexamen  on  trouve  deux  signes,  qui  permettent  de  contirmer  le  dia- 
gûoslic  : 

i"  La  mobilité  anormale  des  os.  —  La  femme  étant  debout,  on  introduit 
l'index  dans  le  vagin,  et  on  le  met  en  rapport  avec  la  5yniph\T.f^  pubienne  ;  en 
priant  la  patiente  de  soulever  aileroativement  l'un  et  l'aulre  mendjre  inférieur, 
on  sent  très  nettement  le  mouvement  indépendant  des  deux  surfaces  articu- 
laires (Bram). 

±'  Les  craquemerUs  articulaires,  —  Ces  craquements,  analogues  à  ceux  que 
Ton  rencontre  dans  les  arthrites  anciennes»  n'existent  que  rarement  dans  le 
relâchement  des  symplmes. 

Lé  relàcbenièut  débute  en  général  à  une  époque  variable  de  la  deuxième 
moiti(*  de  la  grossesse,  et  s'accentue  jusqu'au  nioiiient  de  raceouehemenl.  La 
guérison  .se  lait  pendant  les  suites  de  couches,  mais  le  relâchement  pei'siste 
parfois  un  long  temps;  la  consolidation  des  articulations  peut  même  rester 
incouiplèle  d'une  faeou  déllnitive. 

Le  relâchement  des  itympbysesest  une  complication  rclalivenient  fréquente 
[de  la  puerpéralilé,  mais  qui  reste  souvent  méconnue;  les  troubles  douloureux 
et  fonrtifoiiieîs,  dorït  il  est  \n  cause,  étant  siTnj>lenient  et  à  tort  attribués  à  la 
grossesse  elle-même.  Une  exploration  attentive,  basée  sur  les  signes  précé- 
demment énoncés,  en  permettra  facilement  le  diagnostic. 

L'unique  et  efficace  traiiemetit  de  cette  affection  consiste  dans  rapplication 
d'un  bandag**,  qui  double  circulairemeut  le  bassin  et  tut  reud  artificiellementla 
solidité.  Le  meilleur  appareil  est  la  ceinture  de  Mahtix,  composée  d'un  cercle 
d'acier,  recouvert  d*une  enveloppe  souple,  qui  passant  de  chaque  cùté  et  au- 
dessus  des  trochanters,  se  serre  en  avant  au  moyen  d'une  boucle.  Cette  cein- 
ture  doit  être  fabriquée  sur  mesure,  et  se  mouler  exactement  ^u  contour  du 
corps.  Bien  faile  elle  est  aisément  supportée  et  supprime  la  plupart  des 
inconvénients  du  relâchement  des  symphyses.  Elle  sera  conservée  jusqu'au 
[retour  des  articulations  à  leur  état  normal. 


2«  INFLAMMATION  DES  ARTICETLATIONS 

L'inflammation  des  symphyses  pelviennes  peut  se  produire  dans  troig 
circonstances  principales  : 

l'^  A  la  suite  du  reldchettienl  des  symphyses^  dont  l'inflammation  devient 
une  complication. 

k2"  A  la  suite  de  la  7'ii/>it(re  d'une  articulation,  dont  la  palhogénie  sera  étu- 
diée dansuu  instunt/Fout  tranuiatisiiie  obstétrical  (forceps,  version,  accouche- 
^lenl  pénible),  agit  semblablement,  alors  même  qu'il  ne  produit  pas  la  rupture 
complète  de  la  syinpbyst'  atteinte,  et  qu'il  se  btjrneà  une  sinjple  contusion. 

3'^  Sous  riufluince  tm^n  ûvVéial  puerpéraf  ;  intluenct;  admise  alors  qu'on 
ne  trouve  aucune  autre  cause  (peut  être  de  nature  rhumatismale). 

Cette  arthrite,  atteignant  une,  deux,  ou  les  trois  sym[diyses  du  bassin,  se 
manifeste  par  une  /lèvre  d'intensité  variable  et  localement  par  de  la  doideat 
jet  de  Vempûlemeni  au  niveau  de  Farticulation  malade. 


ttê 


TRAITE  PRATIQUE  D'ACCOUCBEMENTS 


rîBlUiBiiiatiaa  lail  suite  au  relàehemeot  ou  à  la  rupture.  1^ 
de  eeê  diverses  affections  se  coQfaode&t,  et  reodenl  le  dlag^uu^c 

La  tenmiaakoD  a  lieu  ^oit  par  guérison  après  quelques  jours,  sait  par  tnnf>i 
fwTPitmt  ea  état  chronique,  soit  par  suppuratioii. 

Lé  pronostic  varie  naturellemeat  suivacil  l'iateoâité  de  la  maladie. 

Le  trmiiememi  est  le  même  que  celui  des  arthrites  en  ^oéral  ;  il  est  tuutile 
de  Fexpoâer  ici  en  détail.  Le  repos  et  TimmobOisation  du  haasiii  en  eonati* 
la  base. 


3-  RUPTURE  DES  STMPBTSES 

QaaDd  0  y  a  disproporUûn  entre  le  volume  de  la  tête  fietale  et  l'espace^ 
pfêsenté  par  la  %'oie  pelvienne,  si  F  accoucheur  (forceps,  ertraction  manuelle) 
im  les  eontractiouâ  uLéro-abdominales  âoUlcitent  énergiquemenl  la  sortie  de 
TeaJant,  il  pourra  eu  résulter  sc»it  une  fracture  du  crâne  fœtal,  soit  plus 
souvent  la  rupture  d'une  des  symphyses  pelviennes. 

La  symphyse  pubienne  est  rarement  atteinte,  mais  le  plus  ordinairemeol 
fane  des  articulations  sacro -iliaques,  ce  qu*e3tplique  facilement  la  pressioa 
énmigiqiie  subie  par  le  sacrum. 

An  moment  de  cette  rupture  la  femme  éprouve  une  dotUeur  aiouê^  une 
wenscHon  de  déchirement  ;  Taccoucheur  perçoit  un  bruit  de  craquement  et  a 
la  notion  d'un  obstacle  brusquement  surmonté ,  analogue  k  celui  que  donne 
le  passage  de  la  tète  à  travers  le  diamètre  promonto-pubien  rétréci,  alor^ 
qn*elle  tombe  dans  l'excavation. 

La  rupture  articulaire,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  entorse  très  prononcée^ 
se  termine  par  inflammation.  Les  suites  de  Taccident  sont  donc  celles  de  Yât- 
Ihrite  avec  sa  marche  variable  suivant  son  intensité. 

Le  traitement  est  également  le  même  que  celui  rie  larthrite. 


B,   -^   PELVIVICIATIONS 

GDYSTOCIE   PELVIE>.NR] 


315.  —  UasslD  Donnai* 


La  conformation  nor- 
male du  bassin  osseux  a 
été  étudiée  (p.  lOi),  il  rst 
inutile  dV  revenir  ici.  Là 
tigure  3i5  rappelle  IW 
pect  de  ce  bassin  normaL 

LaGgure  316,  représen- 
tant une  coupe  antéro- 
postérieure  du  pelvis  sur 
une  femme  dan.s  la  situa- 
tion verticale,  résume  11 
direction  des  plans  H 
axes  dont  les  détails 
été  donnés,  p.  119. 
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Le  bassin  est  dit  vicié,  ton  Les  les  fois  que   par  sa  conformation,  ou  par 
sa  direction,  il  s'ût^arLe  de   l'êtaL   normal. 


Fig,  31tï,  —  Ooupe  anléru'postêriL'ure  ifuii   bassin  normal. 
(Errata.—  Détroil  moyen  »u  liuu  de  détroit  inférieur.) 

Les  pelvivieialiûns  fjeuvent  èlrv  divisées  en  quatre  catégories  : 

I.     Viciât iona  itainpiitude. 

1.  Bassin  trop  grand .     élargi. 

:2.  Bassin  trop  petit . ,     rûirèci. 
IL    Viciai  ions  de  longueur. 

1 .  Bassin  trop  long,  trop  profond . 

2.  Bassin  trop  court. 

UL  Vie  tut  ions  de  direction. 

1.  Bassin  en  antéversion. 

2.  Bassin  ea  rétroversion. 

3.  Bassin  en  latéro version, 
IV,  Viciât  ion  de  continuilé. 

1.  Bassin  fendu. 
Nous  étudierons  successivement  : 

.4,  L'anatoinie  pathologique,   c  està-dirc    la  conformation   des   bassios 

vieiés,  en  même  temps  que  leur  éliologie  et  pathogénie. 
B.  Leur  symptomatuto^e,  c'est-à-dire  les  troubles  qu'ils  aujènent  dans 

la  puerpéral  ité. 
C*  Leur  diagnostic. 
D.  Leur  pronostic, 
£.  La  conduite  à  tenir. 


4M 


jUÂnt  PKATicELi.  D  Ac«.otciEiiC!rrs 


4,  ^  kUÂlOmit  FATBOtOGIQUE,  —  ÉnOLKII.  -  PATHOGSm 
I,  —   VICIATIÔ5(5  D'AMPLITCDE 

Il  i»#  Mrfii  |/ii4  tiwiUiou  du  //ajuiiv  /rop  i^ar^,  Mirie  de  bftssin  géant  dbei 
létt'  >^  di«iiièimi  aiigmeol^  de  f  à  f  centime- 

if,  -  ^       K|ue  e<l  pour  AiAsi  dire  nulle. 

Iiiw  haêttinê  rHréciâ  ont  au  eoniraire  une  importance  cun&îdêrable  à 
itntfAK  i\t^  Irur  fr  r'I  drr  rob«tacle  qu'il»  apportent  à  l'accoucheuient. 

Su\vi  [h  rl^iiifiiif  '' j('  pn^pone  poar  leur  étude;  les  détail»  étl*t;âprit  en 

Mfonl  («(riiipri*  apH'»  la  dt'iicripiiôii  détaillée  de  chaque  variété. 


J      -    niNNI^M    \    %lf  lATIO:^    KIHPI.K 

I     llrliilloii  |*iir  iiiii1fi«llr  icrfM^ritli*  ^rrlrôrlH'viMiH^ttl  ilo  iirt^fprence  unl^rt»* 

|Mi%l4*rli*iiri 


(i    Atrittfhtii, 
(/ftiiNKi  littitfthiifuit,] 
\fH^t{\UHu'v    ;MI    (1,      II»), 

h     llM(i}illliiin«f 


1 .  Jnstii-iiiKitir. 

2.  Ar»laU. 

II.  JiiHlu-iiiinor  npltiti. 
l.  .luslu-miiior. 

a.  ,liihiu-minorinpl«ti. 

l,  Kluîlé,  on  8  dr  cliilTres,  épîtieux^ 


9»  %lvl«lll4»iii  |»«ir  mulntlh"  l«<»»tl%«^«  >r«*lr«M*U««*uiriil  cl*' iirc^rrrr^ce  trmtt«^i»"»ali 


4  Avlr^v^ktlkt»  »«4»M>^lii' 


\  i:  1  re  simple. 


TRÏÉME  SECTION,  -^PT 


LOGIE 


BASt!»i:\1[$    A    VI€IATIIi:V    SIMPLE 


A,  —  ATHOPHIE 


En  dehors  du  racliilismCt  sous  une  ïriduence  encore  mal  déterminée,  mais 
où  rhéridité  joue  un  rôle  important,  on  voil  des  individus,  dont  tantôt  tout  le 
corps  en  proportjnn  égale  (nanisme),  tantôt  seuletin-rit  une  partie  (tête, 
thorax,  pelvis)  syhît  un  arrêt  du  iléveloppement.  Cette  atrophie  eon- 
génitale,  hirsquVlle  ^'adresse  au  bassin  de  la  femme,  produit  la  viciaLion,  que 
nous  étudions  a<:luelleinent. 

Ou  devine,  par  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  cette  atropiiie  pelvienne,  ce 
nanisme  pelvien,  se  ren<'onlr*ni  tantôt  eliez  des  naines  (le  nanisme  c^l  alors 
généralisé  à  tout  l'individu),  tantôt  chez  des  femmes  de  taille  normale  (le 
nanisme  en  pareil  cas  est  loealisê  au  bassin). 

kSons  cette  Jntluence,  le  bassin  peut  présenter  troi^  types  de  viciations  : 
1"  Ju8tO-*minor  (UASsi:^  atkopukuje  justo-mlnok). —  Par  cette  expression  que 
Tusage  a  consacrée,  et  qu'on  oppose  à  jttsto-major  (bassin  généralement 
agrandi),  on  désii!-neun  bassin  dont  tons  les  diamètres  ont  subi  une  diminution 
uo  plutôt  un  manque  de  développement  semblable.  On  dît  encore:  bassin 
génêralemenl  rétréci,  avec  pedeetion  des  formes. 


A>>^ 


Fig.  317,  —  tiassin  atr<»[iliii|uc  jiislo-nibrur, 

S*"  Aplati  (bassin  atroimuque  aplati),  aussi  appelé  bassin  de  Betsguler,  car 
cet  auteur  a  su  le  scpan-^r  des  types  raeliitiques  (IH32).  Les  diamètres  anléro- 
postérieurs  sont  seuls  rétrécis,  les  tranaverses et  obliques  restent  normaux  ou 
parfois  sont  légèrement  agrandis.  Prenons  la  variété  précédente,  un  justo- 


'  Les  chîITrc»  indtquani  ta  fréquence  de  ces  diverses  vichitîons  ne  sont  qu'approximalifs 
et  destiDéâ  à  donner  aux  lecteurs  unii  idée  de  l'importnnrti  relative  d*?s  diverses  pelvivi* 
eiatioûâ. 
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TRATTÉ  PIUTIQITE  t)*ArCOUCHKMENTS 


miuor,  repoussons  lesaeruaienavaot  ver*  le  pubis,  la  courbure  des  os  iliaques 
s'accentue  sous  cette  poussée  tandiâ  que  les  diamètres  trausvenie&  et  obliques 
»ubwî*eut  une  ctrUiine  auginentalion.  Le  bassin  n*gn>fne  Irunsversalemeat  ce 


Pi>{.  3t8.  —  itAâsin  aUrophitiuc  aplati. 

qu'il  pei-d  anléro-posténeureiiient.  C'est  par  ce  mécanisme  qu'on  peut  inler* 
prêter  la  Iransfonualion  du  jus/o-mmor  en  bassin  a///a^e\ 

3*"  Justo-minor  aplati  (bassln  ATROPuioiTEjusTo-MiNOK  aplati).  —  Supposons 
un  bassin  justo-mtnar  très  prononcé,  comnif*  tout  h  l'heure^  repoussons  le 
sacrum  en  avant,  même  résultat,  c'est-à-dire,  diminution  dans  les  diauielre^ 


Fîg*  319.  —  Bassin  iitrtiplirque  Juslo-minor  oplali. 

anléro-postérieurs,  augmentation  dans  les  transverses  el  obliques.  Cependant 
comme  ces  derniers  étaient  jtrimilivement  très  étroits,  ils  ne  peuvent  atteindre 
les  dimensions  tioruialcs  et  le  bassin  reste  étroit  dans  tous  ses  diauiètres, mais 
avec  prédomiuane»'  du  rctrécissement  dans  la  direction  saero-pubienue; 
ainsi  se  comprend  la  lormation  du  bassin  juslo-minor  aplati. 


nrATHÎEME  SECTION 
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Quant  à  snvoir  f>rmrqitoi  dans  ces  deux  dernit*rr's  vnrirtrs  rt  va  projection 
du  saeniiTi  en  avant,  rm  jx'iit  faoil^nnrnt  Ir'  cnmprpndre  par  la  fonnaissance 
de  la  statique  du  bassin,  le  sacrum  dans  la  position  debout  de  la  femme  élanl 
poussa  par  la  colonne  vertébrale  dans  la  direction  du  pubis. 

L'arrêt  de  développement  lïunv  part,  et  la  pression  de  la  enlonnevertébraJe 
de  Tautre,  nous  expliquent  d(»ne  in  paîhogénie  de  trois  violations  pelviennes 
qui  viennent  d'être  étudiées. 


r 


B,  -  RACHITISME 


Le  rachitisme,  maladie  des  deux  ou  trois  premières  années  de  la  vie,  est 
caractérise  par  un  trouble  de  Ja  nutrition  et  surtout  par  une  évolution  vicieuse 
des  tissus,  qui  ç<rnenurent  k  rnssirieation.  Les  os,  au  lieu  d'avoir,  grAee  à  la 
caUnficalion  normalejeur  solidité  habi tin db^,  sont  peu  résistants,  mous,  aussi 
s'incurvent'ils  et  se  déforment-ils.  Le  rachitisme  peut  être,  ou  généralisé  à  tout 
le  squelette,  les  déformatirms  sont  alors  multipb^s;  an  prédominant  dans  cer- 
taines régions  osseuses,  les  membres  inférieurs  par  exemple  et  le  bassin,  qui 

subiront  surtout  les  altérations 
de  forme. 

Qurù  qu'il  en  soit,  sous  Fin- 
fluence  du  rachitisme,  on  voit 
naître  des  vicialions  pelviennes 
dont  l'analogie  est  grande  avec 

Il     \^R     Wl        W^Ê^^        ^       J^  celles  de  la  classe  précédente, 

l      ^\%,  ^^^ÏIl       ^Pw  tw         1  quoique  les  variétés  soient  plus 

V^  ^^  ^Z   ^~^  nombreuses. 

I  ^^^^f^^jtti^S^^r  ^"^  Justo-minor  (hassîx   ra- 

f  ^^^^^^^g^  cîîittockjusto-mînor).— Comme 

_.     «^.       „     .         , .,.       .    ,       .  dans   le    cas   de  bassin    atro- 

Fig.  320.  —  Bassin  ractiitu|ue  justo-mmor.  ,  .  .  i      i        . 

pliique,  le  manque  de  dévelop- 
pment  porte  surtout  le  pelvis.  C'est  un  bassin  généralement  petit.  Il  va  ce- 
pendant une  difFérence  en  ce 
que  le  rétrécissement  est  sur- 
tout prononce'  au  détroit  supé- 
rieur; il  y  a  à  ce  niveau  un 
véritable  rétrécissement  amnt- 
faire^  cette  expression  étant 
opposée  à  celle  de  cmiaUadée, 
qu'on  applique  aux  sténoses 
occupant  tout  le  trajet  de  la 
filière  osseuse. 

■  2**  Aplati  (bassix  RAcmtiouE 

t  V         ry         *  t'iî?-  '^'-îl,  —  Bassin  rartïitiftuc  aplali. 

APLATr). —  De  memn  que  pour  n        -  *        i  ^ 

le  bassin  atrophique,  c'est  la  saillie  du  sacrum,  et  surtout  du  promontoire  vers 

le  centre  du  pelvis,  qui  amène  raplatissemcntantéro-posléneur  et  parliculiè- 


THAITK  PHATIQL'E  D  ACCOUCHEMENTS 

rcment  promontr»  puhîen,  en  rnémt^  ienips  que  l"agrandiss4^mcnt  relatif,  pÏM 
fois  rrfl,  des  fîiarnètres  obliqua?  et  transverscs.  Le  rétrécissement  proiijonli»-j 
pubien  esl  donc  la  caractéristique  du  bassin  rachitique  aplati.  Cette  variété I 
est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  vieialions  pelviennes. 

3"  Justo-minor  aplati  (bassin  nAcninot'E  JiisTO-MrNon  aplati),  combinaison' 
des  deux  varidés  précédentes,  qui  améue  un  rélrécissement  de  tous  les  dk- 
mètres  avec  prédominance  du  rétrécissement  anlérn-poslérieur. — Comme  dam 


Fi  p.  322.  —  Hassîn  rachitique  jii^to-minor  aplati. 

toutes  les  variétés  de  bassin  rachilicpie,  la  sténose  porte  surtout  sur  le  détroit 
Bupérieur, 

4<'  Bassin  rachitique  étoile,  —  en  8  de  chiffres.  —  épineux.  —  Je  groupe 
dîins  un  niéuie  imragnqihe  ces  trois  variélés  de  bassins  rachitique^,  qu'on 
n'observe  que  rai'eiiïcnl. 


A 


Fig»  -"{23.  —  lîassin  rar.hitique  étoile  ou  pscudo-osléomalacique. 

Le  bassin  étoile,  encore  désigné  sous  le  nom  df*  pseudo-osiéomaUtciguf. 
sa  déformation  rappelle  celle  observée  dans  cette  dernière  maladie*  présoitl 


:trikme  SKCT1 


^ 


la  eonfîgu ration  repri'seijlt'c  par  la  (ij;iiiv  3:^3,  dcrurinalinn  analogue  à  celic 
qu'on  produirait  en  exerçîiiU  une  pn'ssiipii  coiH"enlrii[Uç  sur  le  sneniin  el  les 
létes  fémorales.  La  forme  du  bassin  est  un  peu  celle  d'une  étoile  à  trois 
rayons,  d'où  la  dénomimition  appliquée  à  cette  variété. 


Ftg.  324,  —  rtassin  rarhilique  en  K  de  chiiïwjs. 

Le  ba<?sin  m  8  de  f\hî/fre$,  ou  en  forme  d'imlct^re,  est»  ainsi  qa^  l'indique  la 
figure  3-Î4,  constitué  par  le  rapproehemeni  très  accentué  du  sacrum  et  du 
ptibîs,  Fun  marchant  à  la  rencontre  de  Fautre. 

Le  bassin  f'ptneiu:  est  reniai'f|uahle  par  nne  série  de  saillies  pttintues  qu'on 
observe  sur  la  ligure  3^'i  au  niveau   de  la  syuîphyse  sacro-iliaque,  de  Fémi- 


-  Hasï^in  rarhtlîque  épineux. 

nence  ilio-peclinée,  de  Fépioe  du  pubis.  Gc*>  saillies,  dévTloppées  sous 
Finlluencedu  rachitisme,  sont  susceptibles,  an  uionieiilde  l'accouchement,  de 
perforer  les  tissus  mous,  comprimés  sur  la  pointe  osseuse  et  d'amener  ainsi 
des  désordres  plus  ou  moins  graves. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  bassin  rachilique  observée,  le  sacrum  peut 
présenter  des  incurvations  indépendantes  el  intéressantes  à  connaître. 
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Taolùt  la  courbe  normale  est  peu  modifiée, 

Tanl/)t  elle  est  exagérée,  ainsi  qui*  l'indique  la  figure  326.  Alors  se  c< 
litiic  un  faux  promoiiifdre,  c'est-à-dire  une  saillie  plus  papprochee  de  Ia 
partie  supérieure  de  la  symphyse  pubienne  que  le  promontoire  wfà  (union  d^ 
la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  de  la  première  sacrée).  Dans  le  cas  actoeJ 
k  faux  promontoire  est  lombaire  h  Tunion  de  la  quatrième  et  de  la  cin- 
quième vertèbres  lombaires. 


Fig,  32fl.  —  Hassiîi  r;u:lii!i*nic 
promonloirr'  lombaire. 


faux  Fig.  327.—  Ilnssin  r.ichitique  à  fau» 

promonloirc  sacré. 


Tanb'il. elle  est  rjf//resse>,  rni  mrme  dessinre  dans  In  sens  contraire  à  la  nor-i 
maie,  cVst-à-dire   la  convexité  regardant  le  centre  du  bassin.  Un  fatuc  pra- 
monloire  est  également    formé,    mais   au    lieu   de    lombaire   comme   tout 
à  rheure.  il  est  i^oeré  et  se  trouve  a  Tunion  de  la  première   et  de  la»econd4 
pière  du  sacrum.  —  Ainsi  ; 

Exagération  de  la  concavité  sacrée:  Faux  promontoire  lombaire. 

Redressement  de  la  concavité  sacrée  :  Faux  promontoire  sacré. 


Tout  bassin  rachilîque  <*st  caraclérisé  par  Ir  faible  développement  d«8 
par  l'ouverture  des  ailes  iliaqiips  rejetées  en  dehors,  comme  si  on  avait 
attiré  exccHtriquf'ment  les  crétrs  iliaques.  Ces  deux  earficlères  sont  importants 
p<Mir  établir  te  diagnostic  difTérentiel  avec  rosléomalacie  où  les  os  ont  leur 
volume  normal,  rt  on  les  ailes  iliaques  au  lieu  frèlre  ouvertes  sont  repliées 
en  cornet  d'oubliés  (voir  fig.  328). 


OrVTtUtME  SECTION,   —   PATIIOLOf.IE 


C.    ^  OSTI^:OMA[.AGIE 

L'ostéomalacie,  dont  la  grossesse  est  le  point  de  déparl  dans  la  moitié  des 
;,  est  une  sùrle  lît;  ramollissement  du  squelette,  survenant  à  l'âge  adulte, 
^alogue  au  rachitisme  non  par  ses  lésions,  mais  par  ses  résultats. 
Celte  maladie  ne  produit  (]U*une   variété  de  vieialion   pelvienne.  C'est  le 
LSsiïi  étoile,  dont  la  ri4^urc3:2S  représente  un  type  très  accentuo.  Supposoûs, 


Pig.  328.  —  Bassin  ostéomalaciquc. 

►mme  pour  le  bassin  étoile  raeditirpie,  les  os  pelviens  ramollis,  et  une  triple 
►rcssion  exereée  efmctMdnquement  dans  la  direction  du  saerum   et  des   tètes 

►morales,  la  dcfurmattua  osléomalaeique  sera  eonstituée.  La  partie  unté- 
leure  du  bassin  fait  un  véritable  bec  saillant  en  avant.  Le  canal  aplati  formé 
»ar  le  rapprneheinrnt  des  branehea  pubiennes  <*t  iscliio-pubiennes  est  parfois 
_lellement  étmit  {tié/iié  pubît^n)  que   l'index  a  de  la  peine  à  s'y  en^^ager.  L"en- 

^mbte  du  bassin  a  un  air  chiffonné. 

D.    -  AllTUni'ATHIE  SACRtKlLI AQl^E 


Sous  Finflnence  d'une   aiïeetiou   de  l'artiinilation  sacro-iliaque  droite  ou 

Luche,  par^ds  des  «leiix,  alVeetion  encore  mal  déteriiiitiée,  mais  qui  parait 

être  tanti'it  un  vice  de  conronnation,  une  sorte  de  soudure  eon/ïénitale,  tantôt 

ine  arthrite  de  nature  tuberculeuse  ou  autre  du  jeune  âge,  il  se  forme  une 

5?iA*y/o8/?sacro-///>i7«e,  avec  atrophie  et  résorption  des  régions  voisines  de 

'îlion  et  (bi  sarrunt. 


ACCorclIKMENTS, 
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Le  résultat  «le  celle  maladie  sur  la  configuralion  du  bassin  variera,  suinal, 

qu'une  seule  arlîculalion  ou  les  deux  sont  atleinles.  i 

l""  Une  seule  art iculatwn  atteinte,  (Bassin  oblique  ovalaire  simple  ondi 


ÇI.J2M; 


Fi  g.  329.  —  Bassin  oblique  ovalaîre  simple  ou  de  N.«oixâ. 

(  Ankylot?  de  la  fymp^iyse  »acro-j|{»qoc  çonK^Ke.) 

Nœgelé.)  —  Bassin  sacro-iliaquk  unilatéral.  —  Le  sacrum  se  penche  dueôti 


Fig.  330.—  Bassin  double  oblique  ovnlaire  ou  de  Robert. 

(Ank^loïc  de»  dcui  ï\mptiy>c^»  i«rr<HiUaquM.) 

ankylost^.  L'os  iliaque  malade  s'incline  vers  le  centre  du  bassio,  repoussaoUtt 
8CDS  contraire  Tn»  iliaque  opposé,  de  telle  sorte  que  la  symphyse  pubienne  esl 


QLIATRIEME    SECTION.  —  PATllOI.OGrE 


43:; 


>rtée  vers  le  cùtê  sain.  L'axe  du  délroil  siip«Vïeur  prend  la  forme  d'un  ovale 
à  grand  axe  dirigé  obliquement,  d*nù  le  nom  de  bassin  oblique  ovalaire,  de 
basâJQ  asymétrique.  Les  diamètres  transverses,  et  les  ohliques  parlant  de  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque  saine  sont  les  plus  atteints.  La  viciation  atteint  éga- 
lement le  détroit  supérieur,  l'excavation  et  le  détroit  moyen, 

t*  Les  deux  articulations  aUeinles.  (Bassin  double  oblique  ovalaire  ou  de 
Robert.)  —  Bassin  y  ACRO-iUAOUfi  D!LATf:RAL. —  Lankylnse,  survenant  di^  ^diaque 
o.oté,  amène  le  rapprochement  transversal  des  os  iliaques,  la  symphyse 
pubienne  reste  médiane,  et  le  bassin  est  symétrique,  loutefois  Tanalogie 
éiiologique  avec  le  précédent  lui  a  fait  donner  le  nom  de  double  oblique 
ovalaire,  quoique  à-  proprement  parler  il  ne  soit  pas  oblique.  Le  rétrécissc- 
nient,  qui  s'étend  à  toute  la  hauteur  du  bassin,  est,  ainsi  que  l'indique  la 
figure  330,  surtout  transversal. 


E.  —  DÉVIATIONS  HACinDIENNES 


feè^entes  déviations  de  la  colonne  vertébrale  reconnaissent  pour 
•incipales,  uoe  attitude  vicieuse  prolongée,  le  relâchement  de 
l'appareil  muscnlo-li^^amenteux  du  rachis.  le 
mal  de  Pott,  les  fractures,  le  raehiUsme.  Dans 
ce  dernier  cas  le  bassin  subit  nne  double  in- 
fluence, celle  de  la  déviation  racbidiennCj  et 
celle  de  la  maladie  générale,  qui  s'adresse  direc- 
tement au  bassin  pour  produire  les  altérations 
déjà  étudiées  ;  on  a  ainsi  une  viciation  com- 
plexe, îl  ne  sera  queslioo  ici  que  des  viciations 
simples,  produites  exclusiveinent  par  la  dévia- 
tion ractiidienne. 

B  1"  Bassin  rachidieu  lordosique.  —  La  lor- 
Tfos^,  courbure  exagérée  de  la  colonne  vcr- 
Icbrale  en  arriére,  n'intéresse  le  bassin,  que 
lorsqu'elle  existe  à  la  région  lombaire,  son  siège 
d'ailleui-s  le  pins  fréquent.  EHe  agit  non  sur 
la  conformation  du  bassin,  ruais  sinqdement 
■^  sur  son  inclinaison,  qui  s'accentue  en  avant 
331);  il  y  a  antéversif*n  peh'ienne;  j'y  re- 
mdrai  à  propos  des  viciations  d'inclinaison. 


Fig. 


33Ï.  —  Bassin  rachidicn 
lordoisique 


2"  Bassin  rachidien  scoliotique,  —  Scoliose  est  le  terme  appliqué  aux 

déviations  latérales  pathologiques  du  rachis.  L'action  sur  le  bassin  peut  se 
manifester  tantôt  par  une  simjde  inclinaison  faiérah,  tantôt  par  une 
déformation  réelle.  Cette  déformation  ne  se  produira  qu'à  une  double  condi- 
►n  :  la  première  que  la  scoliose  se  constitue  dans  te  jeune  âge,  pendant  Tac- 
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cToissemenl  du  bassin*,  la  seconde  qu'elle  occupe  la  région  1onibaii*o  el  amène 
rinclinaisoiidu  siaci'um. —  //  y  aaptatissernent  delà  moitié  latérale  du  has$in 
i^ers  laquelle  s'ituiifie  la  colonne  lombaire  déviée.  —  Cet  aplatissement, 
tlhabitude  peu  marqué»  est  plutôt  apparent  que  réel,  et  dû  à  ce  que  la  base  du 
sacrum  se  dirige  %''ersro8  iliaque,  que  rejçanJe  la  cnnvexilé  lombaire.  —  Grâce 
a  celte  même  clireclion  du  sacrum,  la  symphyse  pubienne  semble  {voir  fi^.  33'2) 
rejetée  du  côté  ofiposé,  le  bassin  est  ainbi  arî^yuiélrique  el  rappelle  l'ohliqurî 
ovalaire  de  N.€GELé  précédemment  décrit,  avec  lequel  il  faut  se  garder  de  lel 
confondre.  Si  on  veut  désigner  la  virialiou  scolioliquc  par  sâ  furine.  il  eon- 


Fig.  332.  — Bass^in  rachidicn  scoliotJ<|ue, 

viendra  de  Tappeler  psemln-ohlique  ovalaire  pour  la  dt^lin^'uer  du  vrâT 
oblique  ovaiaire  ou  de  Nsegelè,  —  Il  est  rare  que  le  bassin  scoliolique  (non 
rachi tique)  apporte  une  gène  sérieuse  à  l'accouchement. 

3''  Bassin  rachidien  cyphotique.  ~-  La  cyphose,  opposée  à  la  lordose  est 
caractérisée  pnr  une  gibbosilé.  —  Celte  déviation  vertébrale  est  susceptible 
d'amener  soil  une  inclinaison  du  pelvis  en  arrière,  qui  relève  la  sym- 
physe pubieunc,  rapprocUaut  le  plan  du  détroit  supérieur  de  riiorizonlale' 
(rétroversjuii  pelvienne),  soil  une  défnrtiiatiun  spéciale  et  caractérîïitique,  qui 
donne  au  bassin  h\  forme  d'un  entonnoir- 

Comme  pour  la  scoliose,  la  déformation  n'a  lieu    que   lorsque   la  dévia- 
tion rachidicnne    survient    de    bonne    heure,     el     quand    elle  siège    danâ' 
une  région  du   raelii.'*  j>eii   éloignée  du  sacrurn  (région  Inml>aire  ou  dorsale 
inférieure).  —  La  palhoyénie  du  bas>rn  <"ypliotique  ouen  enlour»oir  est  la  sui- 
vante :  la  base  du  sacrum  est,  par  le  tait  même  d«j  la  cyphose,  entraînée  en 


'  D'une  façon  «énérale,  le  bansin  après  quin/,e  a.ns  est  pru  susceptible  <Je  dèfor- 
mnlion,  car  tes  Irob  poidts  iroisiflcalion  principaux  (ilion,  isclifon,  i>ubis)  se  soudent 
complèlemenL  vers  eeUe  epu(jue. 
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Tièrc,  tout  le  sacrum  subît  ainsi  un  mouvement  de  baseulo,  qui  éloigne 
le  promontoire  du  centre  du  bassin,  en  rapprochant  le  coccyx  par  un 
mouvement  contraire,  La  basp  «lu  sacrum  ,  tend  à  écarter  les  surfaces 
osseuses  avec  lesquelles  elle  s'articule,  les  us  iliaques  sous  cette  influence 
subissent  eux-mêmes  un  mouvemeul  de  bascule,  qui,  éloignant  les  deux 
crêtes  iliaques  Tune  de  l'autre,  rapproche  les  ischions,  Le  bassin  cypiiolique 
est  le  résultat  de  ce  basculement  gimêr.d,  ([uî  agrandit  le  détroit  supérieur, 


Fig.  333.  —  Bassin  rachldien  cypholique.  -—  Rnssin  en  entonnoir. 

rétrécit  le  moyen  et  l'inférieur  par  le  rapprochement  de  la  pointe  dn 
'sacrum  et  du  coccyx  d'une  part,  celle  des  épines  scialiques  et  des  ischions 
d*aulre  part, 


R  —  ALTKHATJONS  Oi-S  MEMBRES  tNEÉRIECRS 

liens  intimes,  qui  dans  la  statique  humaiui'  unissent  le  bassin  et  lr? 
îbres  inférieurs,  laissent  pre^^sentir  que  les  altérations  dans  l'état  nor- 
mal des  membres  inférieiirs  peuvent  amener  des  vir'taLion>  du  bassin.  —  Au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  ofcupe,  il  importe  irétublir  deux  catégorie.^ 
lislinct'^s,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  luxation  coxo-lémoralc  (simple  ou<louble), 
ir  cette  luxation  amène  une  vicialion  spéciale  du  bassin;  nous  étudie- 
►ns  donc  suecessivemenl  b^  has^în  rruvul  avec  luxaiioff,  le  hrn^^ifi  rru- 
U  sans  luxation;  il  est  sous-entendu  que  le  ternir'  dr  luxation  s'ap- 
plique exclusivement  à  ta  hanehr. 

l""  Bassin  crural  avec  luxation.  —  (Bassin  Tuo-FÉ.'^inRAL  de  GcKNtoT,) 
A.  Luxation  unilatérale  —  Nous  n'envisagerons  ici   que  les  cas    où   la 
[xation  a   heu   en    arrière,  cVst-à-dire    vers  ta  fosse  iliaque  cxt^mf*  ou   la 
•ande  échancrure  scialique,  la  luxation  en  avant  étanl  rebitiv^inenl  beau- 
lup  plus  rare,  et  son  retenlissement  sur   le  bassin  encore  mal  connu.    Le 
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résultat  dilTere  jMni  (|iiL'lle  que  soit  rorigiao  de  la  luxation  («'ongi^'ait* 
ta  née  ou  eoxalgique,  trauiuatique),  pourvu  qu  elle  ail  lieu  tlaiis  les  pn 
années  de  la  vie,  alors  que  le  basjiin  est  suseeplible  de  se  défomierj 
L'os  iliaqiip  du  cùié  luxé  est  atrophié  (os  iliaque  droit  dans  la  figurdj 
La  symphyse  pubienne  est  parfois  rejelée  vers  le  coté  malade  par 
de  Talrophic  de  l'os  iliaque  (celte  déviaiion  n'existe  pas  dans  la  figure  3îl] 
ce  qiii  donne  au  bassin  une  l'ornie  rappelant  eelledu  bassin  oblique  ovalairr  »1 
Xïi<itt.i'ï  iii*iis  t-e  n'est  qu'un  pseudo-oblique  ovalaire,  earlc  véritable  obi 


Kig,  334.  —  Dassin  crural  avectuxalion  uniîalérale. 

(Luxation  de  la  bnDclïB  droit*,) 

ovalairc,  celui  auquel  il  importe  de  rêservcrce  nom  pour  eviler  toute  coî 
est  le  bassin  de  N.Kr.KLK  avec  sycostoîie  saero-îMaiiu<*  (V.  li^.  3i9).  — Le  poM 
d'appui  de  la  t»He  fe^iuorale  étant  dêplaeé  est  situé  plus  haut  qu'à  l'élAl  nûiH 
l'os  iliaque  subit  un  mouvement  de  bas<:ule,  qui  éloigne  Tisebion  du  ccntflWI 
bassin,  en  tiiême  lenqis  qu'il  rapproche  la  erète  iliaque.  Le  résultai  i 
cette  bascule  osseuse,  qui  se  fait  en  sens  eonlraire  de  celle  obsen* 
dans  la  eyphose,  est  d'augmenter  les  dimensions  du  diamètre  traubvers 
détroits  moyen  et  inférieur,  alors  que  celles  du  même  dianiètrr*  ai 
troit  supérieur  restent  normales  ou  diminuent  lé^êrenienl.  —  En  somj 
luxali(»u  unilatérale  de  k  hanche  produit  surtout  une  asymétrie  pelvi 
car  le  rétrécissement  qui  peut  en  résulter  au  détroit  supérieur  nV»st  qi 
peu  aceenhié. 

B.  Luxation  bilatérale  [ûg.^l'àïï). —  La  même  altération  qui  vient 
décrite  pour  un  dcâc6téa  du  bassin,  existe  icidcsdeux  côtés  ;lesdeux  osllil 
ont  done  subi  un  eertaiu  degré  d'atrophie,  et  un  mouvement  de  bascule^ 
éloigne  les  ischions  l'une  île  Tanlre.  Le  résultat  est  un  élargissement  dq| 
des  détroits  moyen   cl    inférieur,    Iransversah-uient  et  obliqueracnl» 
rétrécissement  eorre>jinn<lant  du  détroit  supérieur;  h»  bassin  prentî  Ai 
forme  contraire  à  eelle  uhservée  dans  la  cypho-^e.  au  lieu  d'uti  enUmm 
a  un  éteigmtù*.  De  plus  le  déplacement  des  deux  tètes  fémoralos  en 
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langeant  If*  point  d'appui  amène  une  antéversion  peknenne  plus  ou  moins 
larquée.   L'obstacle,  apporté  à  l'accoinihement  par  le  bassin  rétréci  trans- 
rersalement  au  détroit  supérieur,  est  en  général  faible. 


Fip.  'Ub.  —  Bas&iD  crural  avec  luxation  bilatérale.  —  Bassin  en  èleignoîr, 

2^  Bassin  crural  sans  luxation. —  Lgs  altérations  des  membres  infcrieurs, 

[iii,  en  dehurs  des  iuxalions  L'nxofémoralos,  peuvent  amener  des  viciations 

dviennes  sont  noinbreuse3,'je  ne  elle  que  quelques  exemples:  affections  trau- 

laiiques:  fracture^  résection,  amputation.—  Affections  spontanées:  atrophie 


Fig»  336.  —  Dassin  crural  sans  Juxation.  -^  Dassin  coxalgique. 

(Coialgïc  tlroite.) 

d*ua  membre  (ou  congénitale,  mal  formation,  ou  acquise,  paralysie  infantile), 
lésions  diverses  «les  articulations  du  pied,  du  genou,  de  la  hanche,  je  men- 
ionuerai  en  particulier  la  coxalgie,  qui  est  susceptible  de  vicier  le  bassin  île 
îux  façons,  ou  simplement  par  l'arthrite  qu'elle  constitue,  ou  par  les  luxa* 


iRATir:  pRATiurE  rrAcrouciiEMf-NTs 


lions  qu'elle  peut  amener  ;  ces  alléralions  diverses  imposées  au  brL--Jh  [ 
coxalgie  ont  été  étudiées  par  Rokita^skysous  le  nom  de  bassin  coxal(ji'f/tie:fn 
cas  de  luxation  la  viciation  pelvienne  dilFère  peu  de  celle  décrile  prcc«*dem 
menl,  nous  allons  voirie  rosullatde  Tarthritc  non  accompagnée  de  luxaliim. 

Ces  diverses  altérations  des  membres  infeVieurs  ne  retentissent  s-ur  le  bassin 
que  lorsqu'elles  surviennent  avant  quinze  ans;  à  cet  àj^e,  rossification  coro* 
plète  rend  le  pelvis  rebelle  à  toute  dêfonnalion.  Le  retentissement  sert 
d'ailleui^  d'autant  plus  marqué  que  le  sujet  sera  plus  jeune. 

Les  vicifdions   pelviennes,  qui  proviennent  de  ces  altérations diver&cs,  sont 
trop  variées  et  trop  peu  connues  pour  pouvoir  encore  prêter  à  une  descri|^ 
tion  syslémaliquc.  [^ea  deux  notions  importantes  qu1l   Taut  retenir  sont  qur 
l**  le  lassin  devient  asymétrique;  S"  un  des  côtés  subit  tantôt  un  aplatissemenit 
tantôt  une  atrophie  de  degré  variable. 

Cette  atrophie,  ou  cet  aplatissement,  siège  tantôt  du  côté  du  membre  pelvien 
malade,  tan  lût  du  côté  snin,  ainsi  que  le  représenle  la  ligure  336.  ou  il  existe 
une  coxalgie  du  côté  droit,  et  uu  aplatissement  du  eôlé  gauche.  L'atrophie  se 
montre  de  préférence  du  côté  du  membre  malade,  car  elle  résulte  d'un  véri- 
table trouble  trophique,  et  au  contraire  raplatissement  plutôt  du  côié 
sain,  à  cause  de  la  pression  transmise  parle  fémur,  nalurellemenl  plus  consi- 
dérable au  niveau  de  la  hanche  intacte. 


G.  —  SPONDYLIZLMK   ET  SPOND  Y  LOLISTHÉSIS 
Bassin  vertébral,  pdvis  obfecta.) 

Le  spondylizème  el  la  spondylolislhésis  sont  reliés  jiar  un  point  commun. 


'ig,  2Ti.  -  HiiSî^iii  spondyliïèmalciix.  Fig.  3»8.—  tUissiii  ipon«Jyiol(slli4f'si«|i 

rcnvahissenir.nt  du  petit  bassin  parla  partie  inférieure  on  lombaire  de  !« 
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vertébrale,  mais  la  cause  el  l«  ntilure  de  ces  deux  alTections  sont  dif- 
férentes. 

Le  sponfff/Hzème  (ttovSuXoç,  vertèbre,  ttrr^jia.  afTaissemeat)  est  caraclêrisê 
par  uti  eff(mdrement  vertébral;  une  uu  plusieurs  verlcbres  malades, 
cariées,  s'alVaissent,  se  dëinnlissent,  et  la  jiartii'  voisine  de  la  eolontie  verté- 
brale n'étant  plus  soutenue,  plonge  vers  le  [it*ht  has?^)û.  Nous  avons  iei  un  vé- 
ble  mal  de  Pott  lombaire* 

La  spondi/toiàt/iesis  (airovo-jÀo;.  verti^bre,  o^tTOr^diç,  glissement)  se  produit 
non  par  eflojidrement  mais  par  simple  glissement  de  la  dernier*!  vertèbre 
lombaire  sur  le  sacrum,  Ce  glissement  serait  eausé  par  l'allération  de  Tare 
rissenx  de  la  dernière  vertèbre  lombaire, qui  n'étant  plus  maiiilenuepar  er  lien 
poslérieur,  s'échappe  en  avant  et  tondte  dans  le  petit  Inissin  ainsi  que  Findique 
ta  figure  338.  Mais  si  Taccord  existe  sur  la  palhogénie  du  glissement,  il  eesse 
sur  la  cause  même,  qui  amène  PaUéralion  de  l'are  vertébral;  cette  altération, 
d'après  Hkrgott,  serait  due  k  une  inOainmaUon  destructive  (ostéite  ou  carie) 
et  d'après  ISeugebauer,  soit  à  un  vice  de  conformation  (arc  osseux  incomplète- 
ment formé),  soit  à  une  fracture  accidentelle. 


cari 
■  bra] 


n.  —  FKACTUH ES  {Bassin  fracturaire). 

Un  écrasement  du  bassin  ayant  causé  des  fractures  multiples  des  os  iliaques 
et  du  sacrum,  amène  des  déformations  très  capricieuses,  dont  les  diverses  va- 


Fi|/,  3;î1>.  —  lîussin  rmrttuôîriî 


riétés  échappent  à  totite  description  systématique.  Le  bassin  est  plus  ou  moins 
enmihi  par  lea  fragmciils  vicieusement  consolidés,  ainsi  t[ue  l'indique  la  fi- 
gure 339. 


TRAIT!-:  PRATIOIK  DACCOUCIIKMENTS 


f.   —  TLfMEUR  (Bassin  néoplasique). 


Fjg. 310.  —  Viciulhni  par  exustoses. 


Fif»,  3i1.—  Vicialion  par  o5l<;o-sarcome. 


til  bassin  peuveiil  obstruer  la  voie  géuilaie,  ï^oiit.  lus  exosloses  {i\g.  340)  et  les 
usléo-sarcoines  {ûg.  341). 


/.'. 


lliS*^E\S   \   VIClATIO:\    fOIII'LEXE 


Il  est  inipussible  dfï  iJccrirc  ici  tous  les  types  varii^s,  erécs  par  diverses 
combinaisons  de  vlcialion,  c*est  ainsi  qu'un  bassin  raehitique  sera  susceptible 
d'être  «  la  fois  aplati  ri  cpiiieQx  ;  un  bassin  raclyliqne  peut  nenitlf*nirllemenl 
être  fracturé  ou  devenir  le  siè^e  de  tumeurs;  connaissant  les  formes  des  vicia- 
lions  simptles,  Tcsprit  arrivera  à  reconnaître  ces  viciations  composées;  il  en  est 
cependant  quelques-unes  qui  demandent  quelques  lignes  d'explieation,  telles  : 

ï"  Le  bassin  scoLio-tiAnuiTiyui:.^  Lr»  rachilisnie  s'altaque  isimultanêment  à  la 
colonne  vertébrale  qu'il  dévie,  et  au  bassin  qu'il  déforme  ;d"aulre  part  le  bassin 
subit  a  la  fois  l'aelî^n  duraeliilisme  et  de  la  dt'viation  seolioUqne.  La  vieialion 
ehl  analogue  à  celle  qu'on  renconlredanHlebassin  senliittique  simple  (lîg.SIi^), 
mais  avec  cette  différence  que  le  promontoire  est  beaucoup  plus  saillaul.  en 
avant,  et  raplatis>f'iuenl  du  cot*'^  atleinU  notnhlenii'ui  plus  marqué,  à  tel  point 
qull  peut  eu  résulter  dos  diflieulti-s  se'rieust's  piMir  raci'ouebenient. 

â*  Le  bassin  cvPiîO-BAGHmoiîK,  -  Le  racbitisnie  amène  en  général  la  saillie 
du  promontoire  en  ai^'ant,  la  cyphose  {iroduil  au  contraire  le  recul  de  celte 
même  région  du  sacrum,  de  telle  sorte  que  ces  deux  inlhiences  semblent  se 
corriger  réciproquement;  mais  si  la  cyphose  elle  rachitisme  sont  très  pro- 
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nSncef;  on  a  en  même  temps  ([ue  le  riHrècisâcmenl  d^s  régions  pelvif^nncs 
inférieures,  une  saillie  du  promontoire,  de  telle  sorte  que  le  bat«:^iti  est  ré- 
tréci antéro-postérieupement  au  détroit  supérieur,  et  surtout  transversale  méat 
au  détroit  moyen. 


Fîg-  342.  —  Bassin  cypho-scoliolinuc. 

Le  dassi>'  nvpHA-scoLïOTiQiE.  —  La  <;yphn^o  et  la  scoliose  combinant  leur 
Lction  eréeul  un  bassin  en  entonnoir,  et  qui  de  plus  est  asymétrique  ainsi  que 
montre  la  figure  liM, 


IL  — VICIAÏIUNS    DE  LONGCEUlt 
Nous  connaissons  la  hauteur  normale  de  l'excavation  pelvienne,  qui  mesurée 


Fig.  3S3.  —  Bassin  trop  long. 

deux  extrémités  de  la  symphyse  pubienne,  est  de  5  cenlimètres,  et  du 

promonloire   â  !a   pointe   du  sacrum  (en  ligne  droite)  10  centimètres;  or,  il 

irrive,  par  une  sorte  de  vice  de  con formation,  que  ces  dimensions  sont  tantôt 


4i'i 
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exagérées  (liassin  trop  long.  (ig.  3W).  Uivlôl  inf+*rieure^  à  la  normAle  (bassii 
lroj>  court,  fig.  344). 


FIg.  ^-Ui.  —  ftns^iii  iriip  coiiri. 

Cee  vic'mtions  sont  t^-ii  pralnjuc  «le  niihle  iriipnrtanec  :  ta  seconde  facilite 
raccûucheiuetit,  cl  Tinlf  rvcnLinn  nlish-lricalc,  la  première  au  contraire  Icâ 
rend  relativrmoni  [uViildes. 


111.  —  VlClATlnXS   DE   DIRECTION 

Les  vicialioiiï?  de  dirrrtiim  sont,  la  plupart  du  temps,  le  résultai  des  dévia- 
tions de  la  cnloiiiie  vertébrale  : 

i  "  Uftnfri'f'rsiOHi  suil»^  de  la  lordose» 
liuiibairo,  abaisse  lu  symphyse  puhiennc, 
incline  ta  vulve  en  arrière,  et  rapproehe 
plus  <m  m<rins  le  plan  du  détroit  supérieur 
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Fig»  3Sr»,  —  Anléverslon  prlvienrip, 

de  la  verlicalr  (la  frmnie  élnril  drboul).  \\iv  celle  inclinaison  rengagement 
du  fœtus  dans  l'excavalion  se  fait  diflicitemcnl. 

â*  La  rétroversion  (fip.  346),   conséquence  de   ta  cyphose,  produit   Iffrei 
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conlraiiT  de  rantévei-sinn.  La  vulve  est  dirigée  en  avant  et  sa  partie  anférleure 
peut  s'aperoevuir,  la  femme  debout  et  les  cuisses  jointes,  ulors  qu'à  Tétat  tiur- 
nial  elle  eât  dans  cette  attitude  complèlPiuent  cachée. 


Fig.  347.  —  Laléroversion  pelviemip. 

3°  La  latéroversion  (fig.  3i7),  ou  inclinaison  lat*h*aleT  est  la*^uite  habituelle 
rie  la  scoliose,  el  de  Finé^^falitéfle  longueur  des  membreî*  inférieurs.  Elle  [iciit 
inllueneer  l'inclinaisijii  de  l'utérus  priitlant  la  grossesse. 

IV.— VICIMIUNS   DE  CONTIXL'ITÉ 
On  nceonnaît  ♦ju'iin  lypede  eettc*  viciatiun.  C'est  le  bassin  fendu   de    LîTZ- 


UKît^y  dont  la  figure  3-48  dunne  une  i«ît'e,  et  ik*ni  la  cause  esl  un  vice  de  cou- 


446  TRAITÉ  PRATIQUE  D  ACCOUCHEMENTS 

formation.  Ce  bassin  n'existe  guère  que  chez  des  enfants  monstrueux  et  n*a 
aucun  intérêt  obstétrical. 

B.  -  STMPT0MAT0L06IE 

Nous  étudierons  ici  l'influence  des  viciations  pelviennes  sur  la  grosseae  et 
Y  accouchement  : 

\^  Grossesse. 

Parmi  les  nombreuses  accusations  portées  contre  les  viciations  pelviennes, 
il  n*en  est  que  deux  de  justifiées. 

Les  rétrécissem«înts  du  détroit  supérieur  empêchent  l'engagement  de  la 
partie  fœtale  dans  les  derniers  temps  delà  grossesse;  d'où  le  conseil  pra- 
tique de  toujours  penser  ù  la  possibilité  d'une  viciation  pelvienne,  quand,  au 
voisinage  de  l'accouchement,  on  trouve,  surtout  chez  les  primigestes,  la  tète 
fœtale  encore  libre  au  détroit  supérieur. 

Ce  défaut  d'engagement  empêche  la  fixation  du  fœtus,  et  facilite  ainsi  la 
production  des  présentations  vicieuses. 

2**  Accouchement. 

Le  défaut  d'engagement,  et  l'engagement  tardif  de  la  partie  fœtale,  favorisant 
la  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  ou  la  formation  d'une  poche 
volumineuse,  entrave  l'ouverture  du  col. 

Craindre  la  transformation  du  sommet  en  front  ou  en  face,  la  procidence 
du  cordon  ou  d'un  petit  membre,  les  ruptures  utérines. 

Dans  la  présentation  du  sommet  la  tête  présente  ceiiaines  particularités  de 
descente,  intéressantes  à  connaître. 

Avec  un  bassin  aplati ^  c'cst-îi-dirp  rétréci  du  promontoire  au  pubis,  la  tête 
arrêtée  au  détroit  supérieur  se  place  transversalement,  puis  s'incline  sur  son 
pariétal  postérieur  rarement  sur  ranlérieur;  la  bosse  pariétale  postérieure 
contourne  le  promontoire  par  une  sorte  de  mouvement  tournant,  qui  amène 
le  plus  souvent  la  saillie  pariétale  du  côté  opposé  où  elle  se  trouvait  primiti- 
vement; la  tête  franchit  donc  le  détroit  supérieur  rétréci  par  un  mouvement 
tournant  de  la  bosse  pariétale  postérieure,  et  par  la  bascule  du  diamètre 
bipariétaV. 

S'agit-il  d'un  bassin  cyphotiqucy  l'engagement  se  fait  avec  la  plus  grande 
facilité,  le  dégagement  est  au  contraire  pénible  à  cause  du  rétrécissement  des 
détroits  moyen  et  inférieur.  La  tête,  en  particulier,  se  trouve  souvent  arrêtée 
au  niveau  des  épines  sciatiques  dont  la  saillie  est  exagérée  par  la  déformation 
pelvienne. 

Il  est  impossible  d'étudier  la  descente  de  la  tête  dans  toutes  les  variétés  de 
viciation  pelvienne;  d'ailleurs  les  détails  de  ces  divers  mécanismes  sont 
encore  mal  connus. 

Quand  la  tête  vient  dernière,  elle  peut  rencontrer  dans  la  sténose  pel- 
vienne le  même  obstacle  à  son  passage,  (juc  lorsqu'elle  se  présente  première. 

'  Voir  mes  Travaux  d'obstétrique^  t.  III,  p.  3X. 
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Dans  les  bassins  viciés  oii  \p  promontoire  fnrme  une  saillie  très  nifirqyée 
(variéU'S  raehiliques)  la  tête  arnHôe  au  «Irtroil  supérieur  présenta  parfois 
dans  la  région  qui  est  au  contact  de  l'angle  sarTo-vertêbral,  une  dépression 
plus  ou  moins  profonde,  analogue  à  la  bosselnre  d'un  vase  métallifjue,  et  qui 
en  certains  cas  exceptionnels  aboutit  à  une  véritable  fracture.  Cette  dépres- 
sion est  en  quelque  sorte  le  sillage  du  promontoire. 

C,  —  DIAGNOSTIC  (Pelvimétrie). 

Pnur  arriver  h  la  connaissiuicr  des  diverses  vïciation&,  qui  viennent  d'être 
décrites,  il  faut  mesur«^r  les  principaux  dianiëlivs  du  ija-^siu,  mi,  en  d'autres 
terines,  pratiquer  la  [lelvi  nié  trie. 

La  peïvimétrie  peut  être  instrumentaJe  ou  digitale. 

\^  Pelvimêtrie  i>strltment,\le.  —  11  existe  un  grand  nombre  île  pelvimé- 
Ires,  les  uns  extenies,  sortes  de  compas  où  les  deux  branches  s'appliquent 
aux  points  dont  on  veut  mesurer  la  distance  (pelvim^^lres  de  Baldelocque, 
Depaul,  Bl'din);  les  autres  mixtes,  iim*  branche  n-stanl  exténinirc,  tandis 
que  l'autre  pénètre  dans  les  organes  génitaux  (pclvimétres  de  Van  Hukvel,  de 
Kuestxer);  les  autres  ït}temes,  espèces  de  glissières  qu'on  fait  pénétrer  dans  le 
vagin,  pour  mesurer  la  distance  qui  sépnre  (e  firomonloirc  (b-  la  symphyse 
pubienne  (pelvimèlres  d'IIuBERT,  CoirroirLY,  Grouzat). 

Tous  ces  instrumentfï  sont  en  pratique  timibésdans  un  juste  oubli,  détrônés 
et  remplacés  par  la  peïvimétrie  digitale  *. 


*  Je  ferai  cependant  une  exception  pour  ie  pt^lvimèlre  de  M.  Budin  {fîg.  3i0),  qui  sert  en 
m&mf  temps  de  céphaiomèlre  pour  le  fœhis»  ul  qui  dans  i|iie:U|ucs  vas  de  viciations  pel- 


Pig.  S4K.  —  Pehi-e^pbttlllhètrc  de  M.  Btbiit. 


viennes,  partirulièrcment  de  bassin  asym«>lriqutî,  pourra  runrnir  exti'rieuremejil  des  me- 
sures précieuses  pour  te  diaj^noRMc.  Lesdeux  exlrémiLês  de  rinstrumcnt  introduiLes  ÛJins 
ie  vagin  et  portées  sur  les  épines  scialiques  permetlroni  également  d'évaluer  le  diamètre 
bi-$cialiquê. 


TUA  HT   IMiATlOLt':  IVACCOL'CIIEMENT? 

"2"  J^KLVLHjcTitiK  DIGITALE.        La  |>f  Ivimétne  digilale  peut  èlre  exierne 
interne. 

Externe^  quand  il  s'ajLjit  de  mesurer  le  diam«'tre  biiscliiatique*»  La  femme 
élant  couchée  sur  te  cûlê,  ûu  tiiise  dans  la  pû.siiitm  gonu-|>ect*iraIe,  les  deux 


Fi(^.  360.  —  Pelvimêlrie  inlcrne  unkJipitale. 

pouces,  dépriiuanl  les  tissus  mous,  r-herclicnl  la  lace  inl**rne  des  isrhinne,  au 
coiilricl  do  lacjueMe  ils  sont  maiulenus  prudant  qu'un  aide  mesure  la  dislanoc 
qui  séparn  les  exlremilés  des  deux  doigts  explnj'ateiirs.  Ou  apiule  \  ht  e^nti- 
raèires  à  la  mesure  InMivée,  afin  de  faire  la  f>art  des  tissus  mous.  Cette 
meiisuralinii  ne  fiiurnit  d'ailleurs  que  des  résultais  peu  prn^ts^  bien  ditrêrent 
en  cela  de  la  [lelviuirtrir  digitale  iulenu*. 


Fig.  351.  —  t'i'Ivimi'lrie  irUt^rnr  bidipiule. 
Interne;  ^rtcf  a  l'uilrndu^'tinn  de  riiulex  (tlg.  Î^jO),  de  Findcx  el  du  médius" 

'  Le  (lifiniL'lrc  bi-sciatiquc»  (scjiararit  les  «-pines  >«:iati<|ues)  est  InfAricur  tW.  l  ctînl.  aiivlron 
au  hi-isrhiatiqiio  (sépaivinl  la  fueu  interne  des  ischions);  coniiaissanl  ce  liernier»  on 
pumia  donc  cri  déduire  le  premier,  en  rclraneliant  I  ciîntjraétre. 
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(fig.  351),  ou  des  quatre  derniers  doigU  (fig.  35î2},  on  peut  arriver  à  mesurer 
le  diamètre  prom*>nto-pubieri  minimum,  et  le  sacro-pubieu  du  détroit  moyen 
ou  8ou9-sacro-sous-pubien» 


Fig.  352*  —  Pelvimélrie  interne  quaclritiisitale* 

Autant  que  possibtp,  il  ne  faut  sn  servir  que  d*un  doigt  eoinme  Tindique  la 
Ogure  350;  c'est  ce  procédé  unidigiLil  quv  je  vais  exposer  en  détail,  car  il 
doit  être  familier  à  tout  médecin. 

Dîamèthe  promontO'Pubten  minimum.  —  L'index  inlrnrluit  dans  te  vagin 
est  dirigé  vers  le  promonlinrc 

Quand  avec  un  périnée  de  résistance  moifeyine,  Vimleo'  nepetd  arriver  sur 
le  promontoire^  le  bassin  est  normal  ((juant  au  diamètre  (tromontu-pubien. 
de  beaucoup  le  plus  souvent  rétréci);  quand  au  vonlr  aire  il  peut  ratleindî^e, 
il  y  a  viciai  ion. 

Conclusion  pratique  :  Toutes  les  fois  qu'on  examine  une  gestante  en  vue  de 
son  accouchementt  surtout  si  celte  femme  est  priniîgeste,  ne  jamais  oublier ^ 
en  pratif/itani  le  loucher,  d'aller  à  la  recherche  du  promonloire :  si  on  ne 
l'atteint  pas,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  le  bassin  soit  uormal,  car 
sur  10  pelvïviciations  on  peut  admettre  que  9  alteignentle  diamètre  pro- 
monto-pubicn. 

Quand  le  promontoire  est  atteint,  le  bord  radial  de  la  main  est  nppuyé  à  la 
partie  mierieure  de  la  symphyse  pubienne,  et  avec  Tindex  de  Tautre  main,  on 
marque  sur  ce  bord,  à  Taide  de  longlê,  le  point  d'alTleurement  de  la  sym- 
physe, en  ayant  soin  que  ce  point  noit  aussi  exactement  déterminé  que  pos- 
sible. Un  aide  mesure  la  distance  qui  sépare  Texlrémité  de  l'index  du  point 
marqué,  et  on  connaît  ainsi  la  longueur  du  diamèlre  promonlo-sous-pubten. 

Or  ce  diamètre  prouionto-sous-pubit*n  (à  l'état  normal  1-  cent.)  est  en  géné- 
ral supérieur  de  i  cent,  au  prouionto  sus-pubien  (11  cenl.  et  de  1  1/2  cent, 
au  promonto-pubien  minimum  (10  1/2). 

H  faut  donc  retrancher  1  i/û  cent,  sur  la  longttenr  trouvée, pour  avoir  le 
diamètre  promonto-pubien  mimmum. 

ACCOLCHFMKNTs.  2^ 
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Quamî  If  prf»mriint<>iri'  csi  rnlalivi>m(*nl  èlcvr,  nii  qfitind  un  veut  ini*siirer 


Kig.  35^i.  ^  Iiiaiui'lni?*  pro  mont  m- pubiens  (Himin). 

S.,  «Acrtiro,  —  Pr.,  pmtiiÀoloirp.  -  Sp.,  dîMmètrt)  proinuiito-»ou»-(iiit»k»ii,  M  e»nt.  —  Pu,,  dianètre 
lUft-pubieii,  11  cenl.  —  m.,  iliaiin'lrr  pronionto-piihipii  minmiuro.  10  C5citl.  i/i. 

r«iîx  pmmonloire  Inmliain',  nii  n'IraiicInM-îi  it  frtii,;  (laii>  le  cas  cnnlraire»  t»t 


Fiw.  -1^1  —  Vûiiflliorïî-  «les  ilj.iinrlreh  j»roniiyiito-|(iilMcn**,  mu vanl   la  li.iitli-tir  relative 
(le  \n  symphyse-pubiennij:  cl.  liu  |irumontoire  (Bldis). 

ûviH'   un  î"aii\  [tminoiilnirê  nacré  ou  ne  rt'lriinelipra  (|ue  1  citiL,  l'ar  Ifi  diiïf- 


! 
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rence  entre  les  diamètres  promonto-sous-pubien  et  "pubien  minimum  s'exa- 
gèrent d'autant  plus  que  le  promontoire  s'élève,  et  diminue  d'autant  plus 
qu'il  s'abaisse  davantage  ;  il  suffit  d'étudier  la  figure  354  pour  le  comprendre. 

Diamètre  sous-sacro-sous-pubien.  —  On  procède  de  même  que  tout  à  l'heure, 
en  recherchant,  à  l'aide  de  mouvements  imprimés  au  coccyx,  l'articulation 
sacro-coccygienne(cet  examen  se  feraplus  facilement  dans  le  décubitus  latéral 
de  la  femme)  ;  on  mesure  la  distance  obtenue  sur  le  doigt  explorateur  au 
niveau  de  l'aflleurement  pubien,  et  sans  déduction  on  a  la  longueur  du  dia- 
mètre sous-sacro-sous-pubien 


Connaissant  ces  éléments  de  pelvimétrie,  nous  pouvons  aborder  le  dia- 
gnostic des  viciations  pelviennes;  il  ne  sera  ici  question  que  des  rétrécissements 
simples^  j'élimine  toutes  les  autres  viciations,  dont  l'importance  est  relati- 
vement secondaire. 

Le  bassin  atrophique  sera  facile  à  soupçonner  et  h  reconnaître  chez  une 
naine  ;  la  taille  de  la  femme  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  si  la  taille  est 
normale,  l'exploration  vagino-pelvienne  conduira  seule  au  diagnostic;  la  pelvi- 
métrie digitale  donnera  la  dimension  des  diamètres  antéro-posté rieurs  et  surtout 
du  promonto-pubien  minimum.  Pour  les  dimensions  transversales,  dont  le 
rétrécissement  produit  le  bassin  justo-minor,  il  faudra  se  contenter  d'une  éva- 
luation approximative  ;  un  doigt  exercé  doit  en  effet  s'habituer,  par  l'explo- 
ration circulaire  du  bassin,  à  savoir  reconnaître  l'amplitude  normale,  et 
par  conséquent  la  diminution  possible  de  cette  amplitude  ;  mais,  je  le  répète, 
l'accoucheur  ne  peut  actuellement  avoir  que  des  renseignements  approximatifs 
sur  le  degré  de  sténose  transversale,  sauf  pour  le  diamètre  bi-sciatique  ou  le 
bi-ischialique,  dont  il  sera  question  à  propos  du  bassin  cyphotique. 

Le  bassin  rachitique  se  devinera  souvent  à  l'aspect  général  de  la  femme  : 
petite  taille,  grosse  tête,  front  saillant,  visage  parfois  asymétrique,  dents  mau- 
vaises, ou  avec  rayures  transversales,  thorax  proéminent,  chapelet  rachitique, 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  altération  dans  la  courbure  du  squelette 
des  membres  in fériews.enrin,  la  marche  aura  été  lardive,  a  deux  ou  trois  ans 
seulement  au  lieu  d'un  an,  qui  est  l'époque  normale;  le  rachitisme,  en  effet, 
survient  le  plus  souvent  dans  les  trois  premières  années  de  la  vie;  les 
parents  pourront  fournir  des  indications  précieuses  sur  les  maladies  de  cette 
première  enfance.  —  L'examen  direct  permettra  de  compléter  le  diagnostic, 
et  fera  reconnaître  la  variété  et  le  degré  de  la  viciation  rachitique.  Les  trois 
types  :  justo-minor,  aplati,  et  justo-minor  aplati  du  bassin  atrophique,  ne  se 
distingueront  des  trois  variétés  correspondantes  du  bassin  rachitique  que  par 
Vétiologie  {le  rdichiiisme  existe  dans  le  second  cas,  tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  trace 
dans  le  premier)  ;  en  général  le  degré  de  viciation  est  relativement  faible  dans 
le  bassin  atrophique,  alors  qu'il  peut  devenir  très  prononcé  dans  le  rachitique. 

Le  bassin  ostéomalacique ,  outre  les  commémoratifs  qui  pourraient  mettre 
sur  la  voie  de  la  maladie  causale,  se  reconnaît  à  sa  forme  spéciale  ;  la 
saillie  constituée  par  la  symphyse  pubienne  (bec  symphysien)  et  le  défilé  osseux 
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qui  exUle  en  arritTe  ij'cllèfilérilr  nuliJL'n.gouUiere  oelt-omalaciquc)  sont  carac- 
léristiqycs  de  la  %*ieialinn  oslcomalat'iqiif . 

Le  bassin  sacî^o-iliaque  (oblique  ovalaîre  simple  ou  double)  se  reconnaît  à 
Triplalissenieiit  notabï*»  d'un  ou  des  deux  cùlés  du  bassin,  avec  absence  de  cause, 
du  côté  dé  la  colonne  vcrlébrale^  comme  du  côlê  des  membres  inférieurs,  pou- 
vant expliquer  la  production  de  ceUc  viciation,  qu'on  reportera  h  TarUiro- 
pathie  sacro-iIiaque. 

Le  bassin  j'achidien,  fordosique,  scoliotigue.  ou  cyphotique  sera  signalé 
jiar  la  déviation  ra.'hidienue  qui  servira  pour  ain^i  dire  de  guide  indicateur» 
Le  diagnostic,  sur  la  voie  duijue!  aura  conduit  la  déviation  rachidienne,  sera 
vérifié  et  conlrôlé  par  rexploralion  directe, —  En  cas  debasisin  cyphotique,  dont 
le  rétrécissement  porte  surtout  sur  les  diamètres  bisciatique  (épines  sciatiques) 
et  biischiatique  (ischions)»  il  faudra  pratiquer  la  mensuralion  extérieure  du 
diamètre  biischiatique  à  Taide  des  doig'ts  ainsi  que  cela  a  élé  indiqué  tout  à 
rheure.  ou  rinlérieure  du  bisciatique  à  Faide  du  pehimélre  de  Budin,  mais 
l'un  et  l'autre  ne  fournissent  malheureusement  ijue  des  résultats  peu  exacts, 
auxquels  l'accoucheur  n'accordera  qu'une  confiance  limitée*. 

Le  bassin  crural  sera  recherché  en  cas  d'altération  des  membres  inférieurs. 
Son  diagnostic  est  d'ailleurs  d'importance  secondaire,  car  il  est  rare  que  la 
viciation  soit  accentuée. 

Je  ne  fais  que  mentionner  le  diagnostic  des  bassins  vertébral  (spondylî- 
zème,  spondylidythésis),  fracturaîre.  néopîasique^  qu'on  peut  considérer 
comme  des  exceptions. 


I 


/>.  -  PRONOSTIC 

Le  pronostie  pour  la  mère  et  pour  renfanl  varie  essentiellement  avec  le 
deiçrc  de  viciation  pelvienne. 

Un  rétrécissement  de  quelques  millimélres  est  sans  inq^irtance. 

Un  rétrécissement  plus  martjué,  de  2,  3  ii  4  centimètres  par  (.'xemple,  devient 
beaucoup  plus  sérieux,  car  il  peut  nécessiter  des  interventions  plus  ou  moins 
dangereuses  (accouchemenl  provoqué,  fureeps,  version,  eodrryotomie). 

Un  rétrécissement  très  prononcé  rend  le  pronostic  excessivement  grave,  car 
il  n'y  a  souvent  d'autre  moyen  de  délivrer  la  femme  que  Topération  césa- 
rienne, et  malgré  les  récents  progrès  de  celte  opération,  les  résultais  qu^elle 
fournit  sont  encore  peu  rassurants. 

Chez  une  même  femme  le  pronostic  de  la  viciation  devient  d'autant  plus 
sérieux  que  le  nombre  des  grossesses  est  plus  grand.  Ainsi  il  arrive  souvent 
qu'une  viciation  pelvienne  ne  cause  aucune  difficulté  au  premier  et  au  second 
accouchement,  et  en  amène  au  contraire  au  troisième  et  quatrième.  Cette 
gravité,  progressant  avec  le  nombre  de  grossesses»  est  due  vraisemblable- 
ment aux  poids  et  volume  croissants  du  fœtus  à  chaque  nouvelle  gestation. 


♦  n  y  aurait  Utni  d>ludier  celle  mensuralion  des  dianii-lres  biischJatifîuc  et  biaciaLique, 
car  après  les  djaniMres  promorilo  el  sacro-pubien,  ce  sont  le»  plus  importants  ;\  cùnnaître. 
Pour  les  premiers,  l*accouclieur  est  très  âuflUammeDl  armé  au  point  de  vue  praliquc,  mais 
non  pour  J'îs  seconds. 


QUATRIÈME  SECTION,  -  PATHOLOGIE 


m 


E.  —  CONDUITE  A  TENIR 


5  le  langage  obstétrical  on  emploie  coumnimeiiL  Pexpressîon  de  bassin 
mtf/Hf^fres,  hassiii  de  ^  f'entimètre.s,   de;  il  y  a  done  pour  le  bassin, 
comme  pour  les  gaab,  leschaussorea,  une  vcnlRble pointure.  Par  bassin  de  8, 
le  6  cenlimètpes,  etc.,  on  entend  un  bassin  dont  le  plus  pelil  diamètre  mesure 
8  cen  t .  6  ce n ti mètres.  —  Lapo inlurû  du  bassin  est  donc  fixée  par  la  dim ension 
duplw^i  petit  diamètre,  —  Un  bassin  normal  est  par  conséquent  unbassinde 
.Ocenlimèlres,  puisque  le  plus  pelil  diamètre,  le  biscialique,  mesure  10  centi- 
lèires;  au-dessous  le  bassin  est  vicié.  Le  degré  de  viciatron  est  très  variable, 
tefois  les  bassins  mesurant  moins  de  5  centimètres  sont  exceptionnels. 
.e  diamètre  promonto-pubien,   se   trouvant  le  plus  souvent  atteint   par  la 
viciation,  est  cebii  qui  donne  d'habitude  le  chîiTre  de  la  pointure  pelvienne. 
Le  fii^tus,  qui  doit  franchir  ce  bassin  rétréci,  aura  pendant  l'accouchement 
tête  placée  de  telle  sorte  que  les  diamètres  céphaliques  anléro-poslérieurs 
choisissant  l'espace  le  plus  large  du  bassin,   le   plus  étroit  sera  réservé   aux 
transversaux,  soit  au  bipariétal. 

bOr  le  diamètre  bipariétal  mesure  à  la  fin  du  6"*  mois.     6  cent. 
-  7<^    ^        7    - 

—  8*^    —        8     ^ 

^  g--    _        9    —    1. 

L^n  bassin  de  9  pourra  donc  permettre  un  accouchement  à  terme  ;  un  bas- 
sin de  8  à  huit  jnois  ;  de  7  à  sept  mois  et  fie  6  à  six  mois.  Six  mois  complets 
étant  le  terme  minimum  pour  la  viabilité  de  l'enfant»  on  voit  qu  au-dessous 
de  6  il  sera  impossible  à  une  femme  d'accoucher  d'un   enfant  viable  par  les 

•voies  naturelles. 
*    Ces  préliminaires  posés,  étudions  la  conduite  à  tenir  ;   nous   avons  cinq 
points  k  cxaininer,  suivant  qu'on  nous  demande  conseil  pour  une 

In.  Jeune  fille  à  marier; 
//.  Femme  mai'iée  non  enceinte  ; 
r.  Fennne  enceinte  ; 
d.  Femme  en  travail  ; 
e.  Cas  spéciaux. 
n.  JECNK  PI  Lut:  A  MARiEB.  —  11  existc  une  viciation  pelvienne  que  le  rachi- 
tisme ou  toute  autre  maladie  antérieure  a  fait  pressentir,  et  l'examen  local 
^-reconnaître, 

^B    Bassin  au-dessous  de  C  centimètres,  pas  de  mariage,  car  à  moins  d'opéra- 
lion  césarienne  il  y  a  impossibilité  d*avoir  des  enfants  viables. 

Bassin  de  6  à  1)  eenlimètres»  mariage  pussible,  mais  prévenir  de  la  nécessité 
de  provoquer  raccouchement. 


*  Ces  chijrres  sont  inférieurs  de  un   demi'i'enLim&lre  environ  à  la  réalité,   mais   étant 
lonne  la  réduciibilile  de  la  lêle,  on  peut  les  accepter  comme  exacts. 


454  TRAITE  PRATIOIE  r ACCOtJCHEMEXTS 

Ba^sÎD    au-dessii*  de    9    centltiiètres.    mariage    possible.    A« 
auront  lieu  h  termes  mais  prévenir  que  raccouchenienl  poaira  élre  peut 

b.  Femme  iiariéb  rok  EncsifiTE.  —  Bassin  au-dessous  île  6  ceoUaètreft,  | 
de  grossesse 

Bassin  de  6  à  9  centimètres,  grossesse  possible,  mais  nèeeaélâ  de  profoqi 
l'accoucheuient  avant  terme. 

Bassin  au<de!ï«iis  de  9  ceutlmétres.  Grossesse  peut  aller  à  Urme*  mai 
cause  des  diriieuliés  possibles  raccouchement  demande  une  sor^ôllaiiee  l| 
ciâle. 

e.  Femmk  BNCCiXTB.  —  Trois  circonstancee  peuvent  se  prêseiiler*  : 

1"  Femme  et  enfant  bien  portants  : 

Bikssin  au-dessous  de  6  provoquer  Tavortement,  à  moins  que  la  f« 
rêdame  l'opération  césarienne  à  terme  (voir  opération  césarienne). 

Bassin  de  6  à  9  centimètres,  provoquer  l'accouchement  à  Tépoqne 
par  lo  cbtiïre  de  rétrécissement. 

Bas^n  de  6  cent,  à  6  mois  (commencemeni  du  7'  gaoîs). 

—  7    —     à  7  mois. 

—  8    —     à  8  mois. 

Il  Qo  flkal  pas  se  ba^er  uniquement  sur  les  renseigneoieiils  fournis 
looelier  peur  Têpoque  à  laquelle  il  ct^nvient  de  provoquer  Ti 
mab.  ainsi  que  Ta  indiqué  M lolcr'.  il  sera  bon  à  l'aide  de  U  paJpaliofi 
1er  la  télé  fietale  au  bassin  rétréci  :  tant  que  Feogagieracnt  asi  jitgè 
lùaier  la  grossesse  continiier  son  ecMirs.  mais  an  momenl  ot  la 
semble  devenir  trop  volumineuse  et  dépasser  la  symphyse d*niie6içoii 
il  »ra  pmdeaA  de  ne  pas  alteodne  plus  longtemps  pour  pruvoqner  te: 
Ce  palper  — mnratcur  demande  des  mains  très  habiliié«$  à  T^^ierii 
olntélrîealê«  el  Ibnmit  des  n^nseignementa  beanecNip  metna  prèda  qne  ee 
doonêa  par  le  f4Mieiier«  il  serait  cependant  pen  eicnsable  de  Ica  n^gfiyi. 

f^  Femme  MeM  fOÊrimmU  H  emfami  inari.  —  Ancnae  îi 
néeemnire;  nlleaiiv  TappariticMi  spontanée  du  travaO. 

9*  Ptmtmte  mmimie,  emfmmi  àiem  poHamt.  —  Sî  la  maladie  de  la 
sans  gravîté.»  se  comporter  comme  si  la  santé  était  birnse,  mats 
ladie  est  grave,   mortelle  (tuberculose  avancée,  cnnoer),  3  Iml 
songer  à  sauver  lenfant,  la  mère  étant  condamnée.  En  pnrcil  cns«  le 
sera  anlortsé  â  laisser  la  armiMM  arriver  à  terme  el  à  pmtjntt  4ce 


tmAT  UL.  —  Tnots  circonstances  penvent 
sera 
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Oiî  il  faudra  recourir  soit  au  forceps ^  soîl  u  la  version ^  [ntervenlions  du 
1""  degré, 

PI    Ou  comme  dernière  ressource  pratiquer  soit  Vembryolomie,  mil  Vhfjstéro- 
îomi€y  iuLerventions  du  S*"  degré. 

Paraltèk  du  forceps  et  ffe  fa  version  K  Le  [jarallcle  entre  ces  deux  opéra- 
tions, employées  dans  le  cas  de  vieialion  pelvienne,  a  donné  lieu  à  de  longues 
discussions,  qui  sont  loin  d'être  éteintes,  mnk  qui  sommeillonl  faute  d'argu- 
ments nouveaux.. 

En  intervenanl  on  a  surtout  en  vue  le  passage  de  la  tête  IVittale,  prineipal 
obatacle  à  raecouclieuu-nt.  Or  sur  le  mannequin  avec  le  même  degré  de  sté- 
nose pelvienne,  lexlraction  de  la  téie  dernière  (version)  est  ineontestablcmenl 
plus  taeilc  que  première  avec  le  lorct^ps. 

11  en  est  de  même  sur  la  femme  vivante  avec  un  enfant  luurl,  à  cause  de  la 
mubililé  laissée  à  la  tète  par  les  mains  et  cle  la  possibilité  dlniprinier  à  celte 
tète  différentsmouvenients  que  le  furceps  ne  permet  pas.  — Mais  avec  un  enfant 
vivant  surgit  un  nouvel  élément,  qui  joue  un  nM^  considérable^  la  vie  du 
faim.  —  A  l'aide  du  forceps  (tête  première)  <m  peut  exercer  les  trac- 
lions  pendant  nue  demi-heure  yu  même  davantage,  el  eependaid,  amener 
Lun  enfant  vivant;  avec  la  version,  si  la  lête  dernière  n'est  pas  extraite  en 
^kioins  de  cinq  minutes,  la  mort  de  Fenfant  est  assurée, 

^V    Avec  le  forceps  on  pourra  donc  preudre  sou  temps  sans  danger  pour  Ten- 
Rlant,  avec  la  versiun  U^  moindre  relurd  es!  lattd. 

H    La  version  ayant  (nuir  elle  la  plus  grande  facilité  d'extraction  de  la  télé,  le 
forceps  exposant  moins  à  la  mort  du  fœtus,  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer 
catégoriquement  entre  ces  deux  modes  d'ijitervenlion. 
^m    La  version  cependant  semble  préférable,  dans  toute  présentation  autre  que 
^^elle  du  sommet  (simple  extraction  «Jans  la  présentation  du  sii^ge). 

Le  forceps  au  contraire  ^era  meilleur  daus  la  plupart  des  présentations  du 
sommet,  à  moins  t|ue  la  tête  ne  soit  très  élevée,  qu'il  n'y  ail  proeidence  d'un 
membre  ou  du  cordon,  ou  toute  condition  analogue  rendant  Tapplication  de 
rinstrumenl  difiicile,   et   ilevant  en   conséquence   engager   à    pratiquer  la 

rersion. 
Parallèle  de  thtjUérotomie  el  de  Vembryolomie. 
Ce  parallèle  ne  peut  être  tracé  qu*après  étude  préalable  de  ces  deux  opéra- 
tions, on  le  trouvera  exposé  en  détaîî  au  chapitre  consacré  à  rhystérntomic. 
Je  me  contente  de  résumer  ici  les  conclubions,  qui  en  découlent,  au  sujet  de  la 
^conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rétrécis: 

A.  MÈRE  mm  portante.  Enfant  mort  ou  condamné. 

Quand  l'cxlraction  mamiL41e  ou  par  le  forceps  est  impossible^  recourir  à 
Tembryotomic*  Lhy&térotomie  ne  serait  indiquée  que  si  l'embryotomio 
n'était  pas  praticable  à  cause  du  degré  de  rétrécissemunl. 

B-  MÈRE  MOLiaANTE  OU  CONDAMNER.  EnFANT  fllE?t  PORTANT. 

L'hystérotomie  doit  au  contraire  être  ici  préférée  à  rembryotomie. 


Jl  n'est  question  ici  <^ue  de  la  version  par  manœuvres  internes. 
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C.  Mère  kt  enfant  bien  portants. 

1 .  Bassin  au-dessus  de  9  eeniimitres. 

Territoire  de  Textraction  manuelle  ou  du  forceps  *. 
Invasion  possible  de  l'embryotomie. 

2.  Bassin  de  1  à9  centimètres. 

Territoire  de  Tembryotomie. 
Invasion  possible  de  l'extraction  manuelie  ou  du  forceps,qui  doivent 
toujours  être  préalableibent  tentés. 

3.  Bassin  de  5  à  7  centimètres. 

Territoire  commun  à  Vhystèrotomie  et  à  Yembryotomie,  dont  le  choix 
sera  laissé  en  partie  à  la  femme,  libre  de  s'exposer  ou  non  pour 
sauver  son  enfant. 

4.  Bassin  au-dessous  de  5  centimètres. 

Territoire  de  Thystérotomie. 

e»  —  Cas  spéciaux. 

Gertaiaes  viciations  pelviennes,  par  exemple  Vostéomalacie  peuvent  mo- 
difier la  ligne  de  conduite  précédemment  tracée.  Avec  rostéomalacie,  les  os 
pelviens  présentent  parfois,  quand  la  maladie  est  récente,  une  certaine  sou- 
plesse, qui  amène  une  facilité  relative  de  Taccouchement. 

D'une  façon  générale  le  rétrécissement  du  détroit  moyen  est  moins  grave 
que  celui  du  détroit  supérieur,  car  la  partie  fœtale  étant  moins  éloignée,  l'in- 
tervention deviendra  plus  aisée. 

Les  règles,  qui  viennent  d'être  données  pour  la  femme  en  travail,  ne  s'appli- 
quent qu'à  l'accouchement  à  terme  ;  avec  un  accouchement  prématuré,  les 
frontières  pelvi-obstétricales  précédemment  tracées  sont  légèrement  diffé- 
rentes, l'accouchement  spontané  devient  par  exemple  fréquent  au-dessous  de 
9  centimètres. 

De  même  l'existence  d'une  grossesse  multiple,  d'une  monstruosité,  etc., 
crée  des  conditions  spéciales,  dans  le  détail  desquels  il  est  impossible 
d'entrer  ici. 


'  Préférer  le  forceps  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  présentation  du  sommet  à  moins 
que  la  partie  fœtale  ne  soit  très  élevée,  difficile  à  saisir  et  qu'il  y  ait  une  procidence; 
préférer  au  contraire  l'extraction  manuelle  avec  toute  présentation  de  la  face  et  du  front 
de  l'ovoïde  cormique. 
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DYSTOGIE    GÉNITALE    ET    DE    VOISINAGE 
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A.  Dyslocie  vulvo-vagino-périnéale  : 

il.  Etroitesse.  —  Rigidité. 
2.  Hymen.  —  Vaginismes. 
3.  Vices  de  conformation.  —  Cicatrices. 
4.  Tumeurs. 

!5.  Vices  de  conformation.  —  Cicatrices. 
6.  Prolapsus. 
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Périnée 8.  Résistance.  —  Œdème. 
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Tumeurs. 
'  13.  Vices  de  conformation. 
i  14.  Anomalies  de  contraction. 
^,^nr^c  )  ^'* '  Dévlations. 

^°^P^ il6.  Prolapsus. 

'  17.  Ruptures. 
'\  18.  Tumeurs. 
C .  Dystocie  périutérine  : 

19.  Hernies  de  la  vessie,  de  l'intestin,  de  l'épiploon. 

20.  Tumeurs  de  Tovaire  et  du  voisinage. 

4.  ETROITESSE  ET  RIGIDITÉ  DE  LA  VULVE.  —  L'étroilesse  et  la  rigidité  de  la 
vulve  s'observent  de  préférence  chez  les  primipares  âgées,  ou  à  la  suite  de  pro- 
cessus morbides,  ayant  amené  des  modifications  locales  des  organes  génitaux 
externes.  —  Traitement  :  bain  prolongé  pendant  le  travail  ;  forceps  ou  extrac- 
tionmanuelle.Ne  recourir  aux  incisions  vulvaires  qu'en  cas  d'absolue  nécessité. 

2.  Hymen.  —  Vaginismes.  —  La  persistance  de  l'hymen  après  le  coït,  ou 
plutôt  la  résistance  de  l'anneau  qui  l'entoure,  gênent  quelquefois  la  sortie 
du  fœtus.  — Les  contractures  du  muscle  constricteur  delà  vulve  (vaginisme 
inférieur)  ou  du  rcleveur  de  l'anus  (vaginisme  supérieur),  peuvent  également 
être  une  cause  de  dystocie.  Il  existe  en  pareil  cas  un  véritable  rétrécissement 
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iiniMiMiliuri'.  —  Trnit.fmefit  :  chloruForîTie  h  »1ôsc  suffisante  pour  amei 
n'tAt'lM'rnriil    iiiiisciilairo;    f'orcops  ou    extraction    manuelle.  Raronieuï 
iliH^ride mentît  «cronl  néci^ssaires. 

l\.  VicKs  uii  CONKORMATION  vulvaihes.  —  GiCATHiçES.  —  Les  anomalies 
vulvr(alrophii',  nhsetîL'e  des  n.'plis  ('onstihianL  les  grandes  ou  petites  lèvrw 
li'f*  rii'fttrii'OH  HurvpnvM'K  h  la  suit*.*  de  Lrfuiinalisnie,  de  gangrène,  de  chatu 
inouM,  rlr.,  [u'uvciit  «Mnptn-lMT  l*ainpliatinn  de  cette  portion  de»  organes 
taux  i^t  gi'ncr  IVxpiilsitoi.  —  Il  existe  parfois  une  anomalie  danî»  la  ^illiJ 
de  la  vulve,  ou  trop  m  avant,  vulve  pubtenne  (la  (>artie  anièrieure  de  I 
fi?nle  vulvaire  s'aper(;oil  entre  les  cuisses  accolées  l'une  à  lautre),  ou  tro 
en  «rrii*»n%  vulvfi  rovri/^ienne  :  la  preinit're  gène  raccoucliement,  la  secoiiii 
nu  coiilniire  le  facilite.  —  Eu  cas  de  dinicultés,  même  traiiemenl  que 
lélroilesse  Yulvaire» 

4.  TuMBURS*  —  VégétatitMts.  plaques  muqueuses  hypertropbîques, 
cpdi^me,  amenant  une  tuméfaction  parfois  enonne,  coostiluenl  anl 
cause* dystoeîques  d'importance  \Ar'mh\e.  —  Traiiement:  extraetiou  mi 
«»u  (orcepi<^,  aus^î  lente  que  pos^^ilde,  pour  éditer  les  grands  délabremcots  ^ 

5,  Via»  01  ODvfroRMATiox  ïkv  VAGin*  —  CiciTiur.£s.  —  Oain:  la  duplicité  ^ 
mr%  éludiez  |dus  knn«  il  p«ul  exister  dans  le  v'agîn  deskirkk»! 
parfois  un  v^nUble  diapbr«gitie  dorigine  congiuUJe,  ou   des 
rv^étance  vurtablé,  «sonsécttlîvts  aux  traamalbiaM  des  mùtom 
rif«r».  —  fYmêtmemt  :  stmple  ex|«<H:Utîi>ii  dan»  l«s  cas  légrni; 

pliliettioa  iliiB  b  vtgli  d^tt  bâBoQ 
TmniisL  détnidaDUls  mm  liialom,  exlnctiaii 


€k  riK>iAr$iSTa«ixai..--Le  |irolmp8MtmgiBml«àaMmtsd'étre 
4  «m  dt«rè  Mffié  4m  pnilft|H«i  «léiin  (mir  pi^  I7l)c«l4t 
liftee^  liMrtmfeis^il  t^tne  *  U  pmi^rèmc  ém  rtfill  Tmgimml, 
v«|y<f^  mlmr»  ^me  Im  Ukt  niiomrme  tn>p  liimrtf  i>r  sar  le 

mnvc  IQ9  4mîQ!lsw  t^spii 
(GaMMMmâ  pM^  li  ^t^M^  mn  I  mxfti^ciMNi 

T.  twns.—  AiMitam  —  tr$  k^ïêe» 

r<«iMI  ttt  im  «Irt  fstail  f«*<9«^  r*i>rwÉliim  es  Ifvim  pv  Im 

ti  TiMiiii  ti  i4ik,liiU     nii  ^nr   iiulLtiliii.  ljIL 
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par  réclalement  de  la  vetne  sou*  rinduence  d'une  entrave  LriJp  marquée  à  la 
rintulation  do  retour,  mais  1»î  plus  souvent  eWeesilraumatfqtfe.  —  W'ndsml  la 
grossesse:  coïl,  accident;  —  pendant  Iclravail:  soit  un  trauniHlisnic  opèraloire 
(main,  forceps,  etc.),  soit  l'action  même  de  la  partie  fœtale  qui,  entraînant  le 
vagin  dans  sa  descente,  amène  des  froissements  dunsïcs  tissus  sons-jacents,  et 
es  ruptures  veineuses  consi^cutives.  —  Quant  au  ttirombus  qui  se  manilestû 
après  la  dèlivrane*\  il  a  pris  naissance  pendant  raecoucliemeni,  <H  nesedéve- 
ioppe  qu'après. 

Le  sang  épanchëeat  lanlùl  intîltrè  dans  les  mailles  du  tissu  eellutairo(throm- 
us  par  infiltration),  tantôt  collecté  en  une  véritable  poche  (Ihrombus  en 
foyer).  L'hémorrhagie  se  fait  le  plus  souvent  sur  lesparties  latérales  du  vagin, 
tantùt  restant  limitée  aux  régions  profondes,  lantot  venant  [iroéjoincr  à  la 
vulve,  et  former  parfois  à  en  niveau  une  volumineuse  tumeur.  Exceptionnel- 
lement le  sang  peut  remonter  vers  le  litçamcnt  large,  et  fuser  sous  le  périloine 
en  le  décollant  plus  ou  moins  loin. 

Le  début  do  ralTection  est  ici  silencieux,  là  accompagné  de  défaillances, 
et  d'une  douleur  locale  vive  ou  sou  nie.  Quand  la  tumeur  est  constituée, 
la  douleur  persiste,  il  y  a  quelquefois  de  la  gène  dans  la  mielion  ou  la  défé- 
cation. La  tumeur  d'habitude  unilatérale,  tantôt  n'est  constatahle  que  par  le 
toucher  (tumeur  tlnetnante  au  début,  s'îiidurant  plus  tard  ;  pas  de  pulsa- 
tions)/tan  tôt,  quand  elle  arrive  à  Textérieur,  elle  devient  perceptible  à  la  vue  ; 
n  des  côtés  de  la  vulve  est  saillant,  violacé  quand  Pépanchenicnt  devient  su- 
perficiel.—  Symptômes  généraux  nuls  à  moins  de  Ihrondjus  très  volumineux» 
autjuel  cas  on  observe  la  prostration,  qui  accnm  pagne  d'habitude  les  grandes 
hémorrhagies  internes. 

Terminaisons  :  soit  résorption  graduelle,  et  guérisou  avec  diminution  pro- 
gressive de  la  tumeur,  soit  ouverture  de  la  collection  sanguijie  avec  ou  sans 
suppuration  consécutive,  soit  suppuration  avant  ouverturcj  transformation  en 
^bcès,  et  marche  habituelle  des  collections  purulentes.  —  La  guéri.son  est  la 
îÇle,  toutefois  la  mort  est  possible,  ou  au  début  par  rabondanee  même  de 
l'hémorrhagie,  ou  plus  tard  par  les  complications  locales  (péritonite,  graa- 
grène,  septicémie). 

,         Le  diagnostic  se  fait  en  général  sans  diflicultés. 

B     Le  pronostic  est,  sauf  pour  quelques  cas  graves,  bénin,  pourvu  que  lanti- 

^■epsie  soit  rigoureusement  faite,  et  qu'il  lïy  ait  pas  d'interventions  intempes- 

I     Ihres  sur  la  tumeur  elle-même, 

Traitement:  s'abslenir  le  pht.^  possible.  —  Fendant  la  grossesse,  repos hori- 
lontal.  —  Pendantle  travail,  terminer  l'accouchement  aussitôt  qu'on  le  pourra, 
el  n'inciser  la  tumeur  qu'au  cas  où  elle  opposerait  un  obstacle  absolu  au  pas- 
sage du  ftjetus.  —  Durant  le  postpartum  simple  expectation  à  moins  de  com- 
plication.—  Quand  on  a  été  obligé  d  évacuer  le  sang,  il  faudra  par  la  compres- 
sion extérieure,  aidée  au  besoin  du  tamponnement  utéro-vaginal  à  la  gaze 
iodoformée,  arrêter  rhémorrhagie  qui  lendrail  à  continuer*  En  cas  d'échec, 
on  serait  autorisé  a  tamponner  à  travers  Fiacision  le  foyer  lui-même  a\^ec  la 
gaze  lodoformée. 
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8.  Rksistanœ  I.T  fïip  mi;  m:  i'KiUNr^x.  —  La  rôi^isLiiioe  pI  l'fp<iêmc  Hu  périnée 
reconnaissent  les  mémet*  causes  qu'à  la  vulve,  et  sont  justiciables  du  même 
trailement.  Les  déchirures  périûêales  ont  déjà  e'té  exposées  (voir  p,  2^5}  ; 
il  est  inutile  d'y  revenir  ici. 

9.  Oblitération  du  col.  —  V agglutination  des  lèvres  de  rorifice  exteroe 
par  l'iotermédiaîre  d'une  fausse  membrane  est  sans  importance,  et  cède  sans 
difliculté  k  l'action  de  la  contraction  ulériue;  il  n'en  n'est  pas  de  même  de 
Vohfitératîon  fîb7*eu$e,  qui  survient  parfois  après  la  conception,  à  la  suite 
d'ulcérations  spontanées  ou  provoquées  par  des  caustique!»*  Cette  oblitération 
peut  porter  sur  l'oriiice  intorne.ou  Textcrne,  et  empêcher  Touverturedu  col, 
d'où  l'imjjossibillté  de  racccmchement.  Gel  état  pathologique  constitue  par 
Bon  extrême  rareté  une  véritable  curiosité  obslélricale,  et  avant  de  conclure 
à  son  existence,  le  médecin  doit,  par  une  exploration  attentive,  h  Taide  du 
chloroforme  si  cela  est  nécessaire,  et  en  pratiquant  le  toucher  manuel,  s'as- 
surer qull  ne  s'agit  pas  d'une  simple  déviation  du  col.  C'est  en  effel  dans  des 
cas  de  déviatiijns  très  marquées  de  rorifice  externe,  qu'on  a  été  conduit  à 
croire  à  l'ublîtêration,  et  à  pratiquer  sur  l'utérus  des  incisions  non  seu- 
lement inuliles,  mais  parfois  morLi'lles. 

Si  roblilcration  est  certaine,  *m  fera  au  siège  réel  ou  supposé  du  col,  après 
application  du  spéculum,  une  incision  cruciale,  qu'on  agrandira  au  besoin  par 
des  débride juents  multiples.  Toutes  ces  incisions  devront  être  praliquées  lonlc' 
ment  et  progressivement,  dv  manière  à  ne  pas  blesser  le  fœtus,  qu*on  pro- 
tégera avec  le  doigt  aussitôt  qu'on  aura  accès  dans  la  cavité  utérine. 

10.  Rigidité  du  col.  —  La  rigidité  du  coï  a  été  divisée  en  pathologique, 
spasmodique  et  anaiomique, 

Pathoh*i}iqne,  c'est-à-dire  causée  par  l'existence  d'une  afTecfion  cervicale  : 
mélrile  paronchymaleuse, cicatrices,  fibromes,  cancer,  etc. —  Les  tumeurs  dont 
la  thérapeutique  sera  étudiée  plus  loin,  constituent  l'obstacle  le  plus  impor- 
tant. —  S'il  n'y  a  pas  de  tumeur,  on  se  comportera  comme  avec  la  rigidité 
anatomique. 

S/msmodique.dne  k  la  contracture  musculaire  du  col,  et  surtout  du  segment 
inférieur  de  Futérus,  car  ce  dernier  est  plus  riche  en  fibres  musculaires  que  le 
col  '.  —  Li^.  col  etlese^menl  inférieur  sont  douioureux,  sensibles  a  la  pression, 
chauds,  minces  et  tendus  si  fefTacemenl  est  terminé.  Les  contractions  utérines 
sont  irréfïuliéres,  elles  n'ont  plus  leur  intermittence  caractéristique.  Souvent 
il  y  a  de  la  lièvre.  L'ouvcrttire  du  col  reste  stationnaîre  ou  n/avance  que  très 
peu,  malgré  les  souffrances  vives  de  la  femme.  Cette  rigidité  spasmodique  est 
due  aux  explorations  trop  répétées,  aux  manœuvres  faites  pour  dilater  le  col 
(petit  travail),  à  toute  causer  susceptible  (fini  1er  le  col  utérin,  mais  surtout  â 
fadminislralion  de  seigle  ergoté  pendant  le  travail  (le  seigle  ergoté  ne  doit 
jamais  être  donné  avant  l'évacualion  complète  de  futérus).  —  Traitement  chlo- 
ral  et  chloroforme  comme  pour  pratiquer  fanesthésie  obstétricale;  si  la 
rigidité  spasmodique  ne  cède  pas  à  ces  moyens»  c'est  qu'elle  est  associée  à  un 


'  Voir  mes  Iravau^  (Totstétrique,  l,  1,  p.  M>R- 
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la  rigidité  aûatomîciue,  dont  le  traite- 


autre  état  pathologique,  le  plussoûvi 
ment  va  être  exposé, 

Anatomiqu€i  celte  rig:i(iité  est  due  à  un  état  spécial  du  col  (et  non  du  seg- 
ment inférieur,  comme  dans  la  spasraodique)  qui  empèetie  l'ouverture  et  la 
dilràtaliun  de  rorillce  utérin. 

Cette  rigidité  peut  être  relative,  c'est-à-dire  que  les  contractions  uté- 
rines ne  sont  pas  suffisantes  pour  vaincre  la  résistance  normale  du  col  ; 
c'est  là  une  fausse  rigidité,  à  éliminer  du  cadre  actuel,  qui  comprend  seule- 
nnent  la  rigidité  l'éelîe  ou  absolue^  où  les  contractions  utérines  étant  nor* 
iiiales,  le  col  oppose  une  réststauce  pathologique, qui  empéclie  ou  entrave  son 
ouverture. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  variété  spasmodique,  le  col  effacé 
est  dur,  épais,  résistant,  non  douloureux, 
et  donne  la  sensation  de  cuir  imbibé  de 

'ff/s,*»^.    Les   conlractions    utérines   sont 

i7'c$  pénibles j  le  plus  souvent  à  prcdomi- 

iBance    lombaire  (accouchement    par   les 

reins,   suivant   l'expression  vulgaire).   La 

»dilatation  se  fait  avec  une  extrême  lenteur 
et  peut  durer  plusieurs  jours. 
La  cause  de  cette  rigidité  est  le  ramol- 
lissement incomplet  du  col,  sous  l'in- 
fluence de  la  grossesse;  le  travail  survient 
avant  que  la  puerpéralilé  ait  suffisamment  préparé  le 
défilé  cervical  à  la  distension  quil  doit  subir;  aussi  l'ac- 

Ieouchement  prématuré  en  est-il  une  cause  fréquente. 
Traitement  : 
3IoyeHS  du  premier  degré*  —  Bains  prolongés  avec 
irrigations  vaginales  dans  le  bain  (excellent  moyen). 
Irrigations  d*eaiî  chaude.  Citycérine  on  vaseline  boriquée 
portés  en  assez  grande  quantité  au  contact  du  col.  de 
manière  à  constituer  un  vérilal>Ic  bain  médicamenteux. 
Lavements  au  ehloral  p(»ur  atténuer  la  douleur  et 
faire  prendre  patience  à  la  femme.  Ballon  dilatateur 
introduit  dans  le  col  '. 

Moyena  du  deux  if!  me  degré  (à  n'employer  qu^excep- 
tionneilement  et  en  cas  d'absolue  nécessité).  —  Dilata- 
lion  du  col  avec  un  instrument  inétallique{rig.  355), —  înci- 
fiions  multiples  sur  lorillce  externe  (ces  incisions  sont 
^■dangereuses,  car  elles  exposent  aux  ruptures  utérines, 
"  dont  Tincision  constitue  ramorce).— Extraction  manuelle 
ou  avec  le  forceps  avant  la  dilatation  couipléle,  aussitéd 
qu'elle  deviendra  possible,  en  ayant  soin  de  faire  des  tractions  très  douces  et 


Fiff.  3rM.  —  iniala- 
leitr  inètaltique  à  six 
bmriedes. 


'  Le  bailiRGonnagc  du  col  ovec  l'exlrait  île  tiiilladone,  lanl  vanté  autrefois,  est  généra- 
lement abandonné  aujuard'hui,  car  il  ne  semble  avoir  aucune  action  bienfaitrice  réelle. 
Je  laisse  «^-galcmtfnt  ta  saigner  He  rMè. 
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ps  et  surtont  les  ttsiiu.s  voisins  de  r^ftérus  :  raccoiiehomcnt  ^st  Iri'S  «Jifii- 
cile  par  les  voies  nul  y ivl les  et  oblij^p  U'  pins  souvi^hI  à  ropri'iitioii  crsariemu*. 

La  durée  t\c  raccouchcmcnt  saus  rinHiience  du  cancer,  peut  être  très  pro- 
longée. Cas  tic  LiKVEN,  quinze  jours;  cas  de  ScnanDT,  vingt-hiiil  jours.  Le  cas 
de  MENZlfis,  où  la  grossesse  aurait  été  prolongée  jusqu'à  dix-sept  mois,  est 
considéré  par  MuLLEH  eoinme  un  l'ail  de  grossesse  extra-ulérijve.  —  La  grossesse 
étant  susi'e|ilible  d'êlre  prolongée  juscpi'à  dix  mois  (voir  page  197)  et  le  canc«*r 
pouvant  l'ain*  traîner  raiH-ouchementpendanL  fiW'sd'un  mois,  il  est  doue  possilde 
a  la  rigueur  que  dans  le  cas  actuel  racerHU'lienïeul  n'ait  lieu  que  onze  nMiisaprr»s 
la  conception,  mais  ce  laps  de  temps  doit  être  considéré  comme  une  limite 
xtréme  et  très  exceplionnellenient  atteinte. 

Le  cancer  utérin  prédispose  à  la  se[iticénrie  pendant  le  poslpariumy  d'où  la 
nécessilé  de  redoubler  les  précautions  antiseptiques. 

Influence  île  la  puerpèraliié  sur  le  cancej*.  —  Toujours  pernicieuse  et  aclt- 
vnnl  la  marche  des  lésions.  L'aniélioralion  apparente,  qui  survient  au  début 
de  la  grossesse,  est  duc  à  la  diminution  de  la  sécrétion  cervicale;  ractivitff 
imprimée  au  corps  de  l'ulêrus  par  la  conception  faisant  révulsion. 

Diagnostic  difticile  au  début  de  ralTeclion  ;  le  ramnllissenienl  gravidiqiîc 
le   simpIiJie   parfois  en   rendant  plus   nets    les    noyaux    d'induration. 

Pronostic  grave:  la  moitié  des  femmes  succombent  pendant  ou  peu  après 
l'accouchement;  les  deux  tiers  des  enfants  sont  v*>ués  à  la  mort.  La  gravité 
pour  la  mère  provient  en  graiide  partie  des  complicalions  auxquelles  expose 
cette  afiection  :  rupture  utérine,  hémorrhagie,  septicémie. 


Conduite  a  temr  : 


I  Avant  la  conception^  déconseiller  la  grossesse  d'une  façon  absolue. 
Pétulant  ia  grossease.  —  Simple  expectation  avec  trailement  des  douleurs 
et  des  pertes,  par  les  moyens  ordinaires,  à  moiusque  la  mère  ne  soit  menacée 
d'une  mort  proeliaine,  auc[uel  cas  on  aurait  recours,  si  iVnfant  était  vivant 
et  viable,  soit  h  raccouchement  provoqué,  soit  plutôt  à  Topération  césarienne 
avant  ou  après  la  mort.  L'amputation  du  col  cancéreux,  et  l'ablation  de  tout 
Tutérus  gravide  ont  également  été  pffiposées  et  pratiquées,  inais  ces  opéra- 
I  lions  ne  sont  pas  à  conseiller,  tout  im  plus  pourrait-o[i  avtur  recours 
^■lïomme  palliatif  au  raclage  de  la  surface  cancéreuse,  ou  aux  cautérisations 
^■avec  le  fer  rouge  (?). 


Pemlanl  te  travail  : 


^ 


a,  La  dilatation  est  incomplète,  —  Tant  que  la  dilatation  progresse,  quelle 
que  soit  sa  lenteur,  l'expèctalion  est  la  meilleure  conduite  h  tenir,  à  moins 
qu'un  danger  pressant  ne  menace  la  mère  ou  l'enfant. 

Si  la  dilatation  est  slalionnaire,  si  la  mère  ou  l'enfant  sont  en  péril,  il  faut 
terminer  artiliciellement  raccouclieruf^nt-  Avec  un  enfant  warl  ou  dont  les 
chances  de  vie  sont  faibles,  on  aura  autant  que  possible  recours  à  rembryo- 
lomie;  avec  un  enfant  vimint,  on  essaiera  rextraction  manuelle  ou  au  forceps 
par  les  voies  naturelles,  si  la  dilatation  est  suffisante  pour  perniettre  Tintro- 
duelion  facile  de  la  main  ou  du  forceps  (au  besoin  appliquer,  préalablement 


AH 
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un  ballon  élastique  pour  compléter  Fouverlure,  mais  ne  pas  recourir  aux  inci- 
sions, qui  amènent  des  désordres  trop  étendus);  on  fait  ainsi  un  accouchemeDl 
forcé»  il  est  vrai,  mais  dont  lus  dangers  pour  la  mère  candamnf^e  ne  sont  pas 
plus  grands  que  ceux  de  ropcration  césarienne,  et  dont  le  manuel  opératoire 
est  beaucoup  plus  simple.  Si  au  contraire  l'ouverture  du  col  est  tnâufUsante 
pour  tentereeUeintj.Tvention,  l'opératiim  césarienne  devra  èlre  pratiquée  .san$ 
hésitation.  Dans  les  cas  où  l'étendue  du  cancer  fait  prévoir  davance  pendant 
la  grossesse  que  l'ouverture  du  col  sera  impossible,  et  qu*il  faudra  presque 
inévitablement  recourir  à  l'opération  césari«^nne ,  mieux  vaut  ne  pas 
attendre  le  début  du  travail,  et  intervenir  à  un  moment  choisi  pendant  les 
derniers  temps  de  la  grossesse  ;  les  conditions  sont  ainsi  meilleures. 

h,  La  dilatation  eut  complt*le  ou  presque  complète.  —  On  fera  Texlraction 
le  plus  lot  pussil)Ie  par  les  moyens  ordinaires. 

Si  une  hémorrhagie  sérieuse  survenait  après  la  délivrance,  le  tamponne- 
ment  utéro-vaginal  h  la  gaze  iodoformée.  serait  ici  le  traitement  préférable, 

13.  Vices  de  conformation  de  l'ltéuus.  —  L»s  organes  génitaux  de  la 
femme  sont  constitués  par  raccolement  et  la  fusion  des  deux  canaux  de 
MuLLEB,  si  cette  fusion  est  incomplète,  on  aura  différents  degrés*  représentés 
par  les  ligures  ci-jointes  : 


Fjg.  356. 
Uténii  cordirormc. 


Fig.  357. 
Ulérui  cloitoiinf. 


Fi  g.  358. 
Uiérus  double. 


Vig,  35». 

ttéru*  doubla 
et  vagît)  cloif^onitr. 


Fi  g.  360. 
double!. 


Ces  vices  de  conformation  peuvent  être  la  source  de  présentations  vicieuses  : 
thorax,  abdomen,  siège,  face,  front.  Ils  exposent  pendant  le  travail  à  la  rup- 
ture utérine,  et  rendent  difficiles  certaines  interventions,  la  version,  par 
exemple. 

La  conduite  à  tenir  ne  présente  aucune  considération  spécialed'importance. 

14.  AivoMAues  DES  CONTRACTIONS  UTÉRINES.   —  Il  pciil   y  avoir  exagération, 

offaibltssement  ou  perversion  des  contractions  utérines. 

L'exagération  dans  rinlensilé,  qui  expose  à  la  rupture  de  l'ulérus,  ou  à  la 
déchirure  du  périnée,  sera  calmée  par  Femploi  du  chloral  et  du  chloro- 
forme. 

h' affaiblissemenl  des  contractions,  conduisant  à  Vineriie  utérine  pendant  le 
travail  ou  la  délivrance,  est  un  état  fréquemment  observé,  mais  qui  n'est 
d'habitude  qu'inlermiltent  et  passager.  Il  est  causé  le  plus  souvent  par  la  dis- 
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ten^hm  oxagon-f*  iIp  riilcrus  (hyilraniuîo^.  jLrro^sijss**  ^n'*nK'IIairpJ,  pnr  la  mort 
du  IWlus,  par  la  loiigyeur  du  travail,  par  eerlaincs  impressions  murales  vives 

ez  des  femmRs  nervcut^f^s  (prt'sen^n  de  ptTsntitiP»  df^sagri^aldos,  nouvelles 
penildfs),  La  parp^^^f  ou  HiiPrlie  de  riilênis.  frravp  apn"*s  la  dt'divnmre  car 
ellr  exposr*  à  drs  lirtuurrha^ni^s  s«-r)eus(*8,  un  ordinaircmpiit  pendant  le  Ira- 
ail  d'aulrr  iiiPditvpnietil  ipjc  de  prolonger  rneeouchement  *  :  pendant  le 
travail  .v//itrj//'  tttff'fitirf  sera  en  K'-'ipral  le  meilleur  parti,  toylefois  on  pourra 
avee  lirm-lier  recourir    aux  ditTrrenls  nioyenii    «nie   voiei  H  qni  réussissent 

uvent  :  modifier  la  situation  de  la  femnip.  la  faire  lever  et  mareher  i^uand 
elle  es!,  euuehée.  Appliquer  un  sae  en  eaoulclioue  dans  le  vagin.  Injection 
vaginale    eiiantle  portée    jusqu'au  niveau  du  eoK  Sulfate  de  quinine  0,50  à 

gramme.  Kleelricilê  à  enurants  interrompus  sur  Tnli^rus.  Pratiquer  la 
niptnre  ries  membranes  quanti  la  dilatation  a  dépassé  trois  Iravers de  doigt, 
que  la  prrspulaliini  est  norniale,  et  la  léte  profundémiMit  enj^agée  (innven  diml 
n  doit  être  sobre).  Ne  jamtds  donner  d'ergot  de  seigle  à  ee  moment, 

La  perversifni  des  eonlraetionssp  inanifeïitepar  leur  irrégularité, oy  fiar  leur 
pernianenee  alKuiiissunt  au  lélanos  nb'-rin.  Donner  du  ehloral  el  du  eldm'O- 
forino.  qui  ordinain-ment  rélabllntnl  l'inlfrinittenee  normale. 


I 

■  15.  Dkviatioxs  utérinhs.  —  a  la  lin  de  lu  grossesse,  le  eorps  de  Tnlérus  se 
^^dévie  Souvent  en  atHinf^  qnand  des  gestalions  antérieures  ont  alTaibli  la  paroi 
abdominale  et  prciduil  une  évenlralimi  plus  ou  moins  |*rononeee  (abdomen 
pçndnhnn,  vrotrecvu  liPsaeeV,  rnceeintun-  aftpro|n'iép,  et  prjulanl.  l'aecouebe- 
nient  le  drrubitus  hoi'izontal.  j^uflironl  à  luirj'iger  eelte  dévialion  ipn  peut 
empêeher  ou  gêner  rengagement  du  ToHns. 

»Les  déviations  Iftffh'aif^a  v^r-f  le  eôté  dndt^ui  ganclin  ivoir  p.  74)  seront  rare- 
Dent  urn'  eanse  de  dy.storii".  On  y  rt^inédiera  par  la  jxisilion  de  la  feunne 
déeubilns  latéral  sur  b'  roti  qui' semble  fuir  le  fi»nd  de  l'utérus). 
Ladévialifin  de  l'ylérns  la  pbis  importante,  à  oau.^p  des  troubles  qu'elle  est 
5usee|itildf  d'amener,  esl  eidle  qui  se  fait  en  arrière  :  Hétrûuéviation  (rétro- 
version et  riHndli*xinn). 

Rétrodéviation  de  Tutérus  gravide. 

La  rétrodéviati^ni  de  l'ulrrus  gravide  esl  le  baseulement  du  corps  de  l'or- 
gane en  arrière,  dans  l'excavatijin  pelvienne  (fîg.  Util),  Kpoque  de  prêdilee- 
1  lion  :  passage  du  1'"''  au  i'  trimeslre  de  la  grossesse.  On  dit  qu'il  y  a  rétrooersioit 
quarni  l'axe  du  ecd  reste  dans  la  eimlinualion  de  celui  du  corps,  Hréirofîexion 
lorsque  ces  deux  axes  sont  eondés  l'un  par  rapport  à  Tautre,  de  ujaniére  à 
former  un  angle,  dont  l'ouverture  regarde  à  peu  [jréH  le  périnée.  Celle  dis- 
tinction i'.si  ici  de  faible  importance  pratique, 

Syt/iptoines.  —  Le  début  est  tantôt  lenL  insidieux,  tantôt  brusque,  surve- 
nant à  la  suite  d'un  elTort.  d'une  ebule. 

Le  syinplùme  le  plus  im[it»rtanl  par  lequel  se  manil'e.'ite  la  rétrodéviation 
esl  la  réli^ntioH  d  urine  :  tanlot  eomplèle  et  facile  par  conséquent  à  diagnos- 

En  jmrliinl  des  comï»liraUikns  dr  Ja  dèhvrrtni^e,  j'exposerai  le  Uailement   a   opposer  à 
'inertie  survenant  à  re  muiiienl, 


ACCOLCHF.MENTS, 
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tiquer  ;  iaiiWA  incomplète,  la  femme  continue  à  uriner  d'unt?  fa^;o 
renée  normaie,  mais  si  on  [pratique  le  cathélérisme  après  une 
aura  révacuatioa  d'un  demi-lilre  ou  plus  d'urine;  tanlûl  eniio  traiD| 
se  manlTesUnt  par  de  l'ineonlinence  nu  des  mictions  très  frêqueoles 
la  trop  grande  replétion  de  la  vessie. 


Il  v> 


Fif.  JSI.  —  Rétra^èrUlioii  de  tuMms  gn-rMr  id^tprte  Scbjeii). 


Iji  eoai|ir«siûii  recule  exerece  ptf  le  corps  de  rutéms 
Mli^ft  MkiiâUre, 
L'^oténfts^  en  appayaiit  sur  le  përtiiée^  doDoe  à  la 
parfois  très  pénible. 

donc  par  leor 


UMfv 


Col  l*tttêras  néne  «foi,  ea  appu^-ant  sur  le  redmi  tm  wniètt  el 
I  arvM,  «Belle  le  traMe  foMtifiwiri  duis  k 
A  rcsum  de  la  liMMBe,  w  f«il  qMJqodbis  la 
ms  la  paroi  ahdomwiak,  aa  palpar,  tm  iMt  cas^  oq  peal 
lëifiwiom.  Aa  ImkIm*  M  lro«Tere3LCftv«iÎDa 
1^ ^^jn^iH  la  1^^ irtéfiniT  ilf  fciiu  Ibimi 
Ucal  cilpttiHildkaalffsMfllèeldijg^m'il 
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:ploraleiir.  Par  li*  Inui-hf^r  combiné  an  palper  jlestsouvcnl  difficilode  disliii- 
ler  les  tumeurs  vêsieale  et  utérine  Tune  de  Tautre,  cepeadanl  la  premitTe 
^t  lluiiluanle,  Landis  quiî  la  seconde  présente  In  mollesse  spéciale  de  Tulérus 
•avide,  mais  j^aiis  fluctuation.  fVailleurs  le  cathélérisme  en  faisaul  dii^paraître 

tumeur  vésicaie  lèvera  toutes  les  ineertitiides  du  iJiagnf*slnî. 

Marche.  —  Il  importe  dans  Tévotution  de  la  i-elrodéviation  de  distinguer 


l'téiu»  libre. 


P 


Fig,  362. 


!•'  tnoii 


I*  moi* 


i  t^ruf  iticarcèré. 


4*  moi* 


Pig.  3«3.  —  Rétrodèvialion  à  la  conccpLion.  RéiiucUon  si»onlanèe  au  i'  mois. 


Fig.  364.  —  ïlétrodêviation  â  la  conception.  Incart'e ration  au  4*  mois. 


Fîg.  365.  —  l'ièru^  normal  à  la  *"om:cption,  s'inttinanl  fîwjreiinivemiittt  an  arrière 
et  s'incmrcèran!  .m  4'  mois. 


Fig.  366.  —  Utérus  normal  à  la  concepliun,  s' inclinant  brusquement  eu  arrière 
au  4"  mois  el  s'incarcéranl. 

leux  pérîodcaou  deux  étals,  dont  ladifTérence  est  iiti\i\iB\e.  — Période  de  liberté 
lendant  laquetïe  Tulérus,  n'étant  pas  encore  1res  volumineux,  peut  avec  une 


Hè  TBAire  PBATltftlE  O'ACCOIjCIEIIEKT^ 

Ittdlil^  rri«|fT«  repTradre  ••  pMlMi  aonBaie^  i«  #tr»  r^p^mor  «la^»  rriL- 

în*p  ToloiiMJirai  nrpr^ut  pbt  bMfwlird— >reKaY«tioq  prlrîmiie,  H  se 

cUii*  le  pelii  Imum*  —  Lfe  pMode  dliwaroéf^lîoa  s^  prodail 
Il  4m  t^û^inHne  tmm  âe  la  gràmtÊÊe^  rmr  Ia  loBfear  de  raténk»  dtf 
li*  fojxJ  jiiM|ii'aii  iimaiH  du  col  éUnt  à  ck  moment  de  éotne  <«»tfiD4*lres i 
vîroo»  le  baneolement  stairant  le  dtam^lre  promooto-fNibieo  %«i  esl  de  m 
cenlJjniîifvni*  deiric-nl  difOcMe  4?t  bien  tôt  iropoisible. 

La  nt'lrodrviaUou  fM>ul  ^ir^  anU^ri^^ure  k  la  conoeptiofi*  délittler  «n 
temp»  ^luVili*  «*i  pfrniliinl  U  gro^^^-s^.  Le^  s^^bémas  963  à  966,  iodiqiiaal  It 
cl^vfjappifmf  ni  d«;  VaUruê  h  chaque  mois  de  la  grottcsse,  noDtrenI  t»  difi^- 
renlets  march<*f*  po««ihleii  de  la  r/-trodéviatîon. 

Termina ÎMOfiM,  —  Si  la  rêdu<:lîon  de  la  rêirodériation  a  litm  aranl  rîocar- 
i'.(*rnik»n,  le»  tronbleti  qu'elle  produit  sciot  nunimes,  et  à  moto«  d'uo  exatan 
din'ct,  h*  i\i*\t\niu*mi'til  passe  inaperen. 

OkI  nu  moment  oii  Ke  produit  Hncarcération,  qnet^urvieuaeol  les  litHiblr* 
iinporlnnlff  dont  il  a  été  question  à  la  symplomatotogie,  et  qui  pcuteiU  ^ 
U*rimwv  de  dîiTt'n'idej»  faeons: 

a,  Tf'VminaiHnn  fin  point  (letmede  la  déviation.— TsÈnlM  il  y  a  avoiiemfal 
f,\unvUmi*  ou  provoqué  ;  nouH  verrons  au  traitement  qu*on  est  parfois  oMi^é 
d'nvoir  recour*  ^i  a'  mod**  d'infervennon, 


Fiîf.  Ml.  —  Dilatai tun  «îaoci forme  *iJ'oprt»s  Otmiiu). 

TantAt  l'avorleineiU  ne  se  produisant  pas,  il  y  a,  §oil  : 
t**  lleduelinn  spontanée  h    la  suite  de  i\nttiélénsnies  répêlês.  ou  à  la  «aile 
d'uitc  iuUTvention  spéeinle,  destinée  A  renu'llre  rutêms  en  place. 
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^  Senij-réJ action.  DihtatloH  mcci forme.  ~  Cet  état  spécial  de  l*utérus 
est  expliffué  pur  If*  li^iin*  Ml,  H  si^  priMliiit  proji^ressivorneiit  â  la  suite  de  la 
rêtrrHifvialiuîi  (fig.  ^HtiH)  |inr  «lc\vlojj[icjiietil  tU:  la  |»anii  île  l*uLértis  regardant 
rabflojnen  jusqu'à  arnvM.-r  a  hi  «'iiiilV>riimUoii  âv  la  figure  3B7,  —  Cette  viiriéle 


rig.  368-  —  lïilalalion  sacciforme  Taisanl 
suite  à  la  rétrodéviaiion. 


Fig.  369.  —  llilalatiim  sacciforme  sans 
relrodévifllion  préalable. 


le  la  dilatation  sacciforiue  doit  être  di^tin^Miée  au  point  de  vue  pathogé- 
îquc  de  celle  qui  se  produit  à  la  fin  de  la  grossesse  sans  rëlrudinialion 
>réalable,  et  qui  est  causée  par  ranipliatioii  du  sepuieul  postiM'o  inférÎL-ur  de 

Tutérus  ainsi  que  l'indique  la  figure  *^6VI, 

li'*  Pas  de  n'-ditclion.— L'enfant  meurt,  et   ravortcmcnt  se  produit  après  un. 

temps  variable  (mtssed  lahonr). 


b.  Terminaison  (tu  pnitU  de  vtf.e  de  îa  puUente. 
Gitérisoit,  après  réduetion  ou  avorlenient. 


J/oW,  qui    ]ieul    se   produire  avant   ou  après  rêductinn*   par    septieé 
ïystite  gaufi relieuse  a vee  ou   sans   rujdure    île   IVirguoe^    ptu*    rupture  « 
iroi   posti^rieure  du   vaj^iiu  du    reelum  vi  du   périnée,    le  fond  de  l'utérus 


inie, 
de  la 


if  fil 


di. 


tfii 


plieali 


(p: 


f>y' 


do- 


re nai 

nëphrile). 

/;i>////i04î//c.  — L'aeeouclieur  mis  sur  la  voie  du  diaa^uostie  par  un  examen 
fortuit  (période  de  liberlé)  un  par  les  tnjubles  iirinaires  (période  d^ncarcé- 
ration)  devra  se  «leniander  s"i!  ne  s'agit  |ms  d'un  fibroine  ntérift,  d'un  kyste 
le  l'ovaire,  d'une  fjrosaes^ie  extra-utniiif.',  dirm*  hémaloride  rétro-utérine, 
ïuiii.' pelvipérilonife :  Téludc  attentive  des  Cfunniétnoratii's,  td  les  earactères 
la  tumeur  après  évacuation  de  l'urine,  permeUronl  le  plus  sauvent  de 
résimdre  la  question. 
Pronoj^lic.  —  ht  pronostic  est  eu  général  assez  sér-ieux;  il  est  d'aulaiU  plus 
Lve,  que  la  grossesse  est  plus  avancée  et  que  la  période  d'incarcération  dure 
lis  plus  longtemps  sans  soins  inédicaiix  éelairés.  Apres  une  dizaine  de 
lurs»  écoulés  sans  trailenient^  éclufent  des  accidents  vésieaux  rapidement 
lorlels. 
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MOrodéfkUUm  primUicc,  exbUnl  aTanl  U  grossesse,  peniste  mpi^  b 
eofieeplioo,  eleo  Vahéenot  de  réduction  arrive  à  la  période  innearerraUr 

Bêltrodétiûikm  $ecandaire.  c  e^t-à-dire  DVxistant  pas  ao  mcmeiii  de  U 
eooeeptioii  ;  diftSrentei  causes  oot  été  ÎDcnniinre^^  ^ds  qii'aaatne  d'elles  paàst 
être  exclosiveaieat  acceptée  : 

n,  T.f-pe  lent  : 

i*  Cause  urinoire  :  rétentioD  d'urine: 

De5MA5,  la  rcicatioD  est  la  cause  de  larétrodéTiatiati; 
Ht^TRa,  elle  en  est  au  contraire  l'effet. 

2*  Cause  fécale  :  constipation  exagérée  (Baroea)  ; 
3*  Cause  utérine: 

Insertion  du  placenta  sur  la  paroi  postérieure  de  fittériis;  av  i- 
brome  existant  dans  celle  même  région; 

Adhérences  consécutives  à  une  pelvi-péritonite. 

h.  Type  brusque  ; 
1*  Soit  un  efT<>rt; 
2*  Soit  une  pression  énergique  sur  TabdomeQ  (Irauinatiâme.  chul#)J 

Traitement. 
S'il  n*y  a  pas  incarcéraliofi ,  la  mirflfm  cl  \a  rléfécalion  sont  normales; 

rintcrvcnlion  iloil  être  nulle,  ou  on  essaiera,  par  de  légères  pressions  exercé* 
avec  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  de  remettre  rulërus  en  place; 
le  même  but,  on  pourra  faire  placer  la  femme  vingt  miniiles  matin  et  soir 
son  lit,  dariH  la  position  gêiiupeelorale,  pour  favoriser  lu  réduelion  sponlam^ 
de  l'utérus.  En  loiit  cas.^i  on  a  constaté  une  rètroflevialion^  prévenir  de  la 
sibîlité  (l*ttceidents,  dont  la  rétention  d'urine  constitue  le  principal. 

Quand  Cincarcérah'fm  extate^   trois  «-onduiles  à  suivre  :  expeclaiion^' 
dtiction  manuelle  ou  ittslnimenkile,  nvorlcmeni  provoqué, 

1*  Exportation.  —  L'expeclation  simple,  aidée  du  cathétéiisme  régulier  de  U 
vessie,  pratifpié  trois  fois  par  jour,  suffit,  dans  la  majorité  des  cas»  pour  am( 
ner,  en  huit  ou  quinze  jours,  la  réduction  spontanée  de  Putérus  rétrodévu 
Aus»i,  k  molm  d'accidents  sérieux,  c'est  à  cette  méthode  qu'il  faudra  siinple-- 
nicui  avoir  recours.  Ne  pas  outiher  de  surveiller  et  de  favoriser  les  évacuatiot 
ree  talcs. 

2'*  HêduHion.  —  La  réduction  manuelle  ou  digitale  se  fera  à  l'aide  d'un 
deux  doigts  introduits  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  rectiimi  soit  dans  Tun 
l'aulne  ii  \i\  fois;  les  doigts  vaginaux  atmissanl  le  col,  pendant  que  les  rectau] 
repoussent  le  eorps  [méthode  bimanuelle).  La  fcoiine  sera  laissée  d^ 
le  décuhitus  dorsal,  ou  placée  dans  la  position  latérale,  parfois  dans  la  pos^tiol 
génupei'iorale.  Dans  les  cas  difficiles,  et  quand  la  patiente  est  îndocih 
pusillaninie,  on  ne  craindra  pas  d'employer  le  chloroforme.  Si  la  femme 
est  einloriMle,  on  fiourra»  surtout  chez  les  mulligcstes,  introduire  toute  la 
main  dan»  le  vagin  poiu*  faciliter  la  manœuvre  de  la  réduction.  Un  long  bain 
tera  une  bonne  préparation  à  toute  tentative  de  réduction. 
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On  a  ê^aîernpnt  coiiseilln  tïe  se  servir  d Instruments,  telle  (a  bagueito 
ft'Firnil,  sorLe  de  hnguette  de  taiiibour  dont  rexlrèiiiité  reinijourréft  vient  re- 
pousser le  curps  de  l'ulénts  par  le  vagin  ou  le  recluni.  Les  doigts  sont  préié- 
rables. —  Parfois,  riatroJtïêliùn  dans  le  rectum  d'un  billion  de  caoutchouc  qu'on 
laisse  goidU:  pendant  vingt-quatre  heures,  suriil  à  amener  la  réduction  graduelle 
de  l'utérus,  et  ce  moyco  doux  peut  réussir  alors  que  les   violents  ont  échoué. 

La  réduction  obtenue,  on  préviendra  le  retour  de  ia  rétrodévialion  non  à 
l'aide  d*un  [lessairc,  mais  en  maintenant  pendant  une  quinzaine  la  femme  au 
Ut,  et  en  l'empreliaiit  de  se  coucher  sur  ]h  rlos. 

3"*  Avortetnenl  provoqué.  —  Dans  les  cas  où  la  réduction  est  impoiisible,  et 

>ù  la  gravité  des  accidents  nécessite  une  intervention  prompte»  il  ne  faudra 

pas  hésiter  à  provoquer  ruvortement.  eu  introduisant  une  sonde  mousse  dans 

Tutcrus,  aprrs  avoir  au  l>esoin  poneliounc  l'oj'ij-ane  gestateur  avec  un  trocart 

capillaire,  afin  de  rendre  le  eol  plus  facilement  accessible'. 

16.  Prolapsus  irrÉRiN.  —  Le  prolapsus  peut  exister  complet  ou  incomplet  h 
lûtes  les  périodes  de  la  grossesse,  qu'il  succède  à  un  prolapsus  antérieur,  ou 


Vagin. 


l!lcrr.itiori. 


Fi^f.  •*7i>.  —  Prolapsus  de  l'utérus  gravide.  (Bltjis). 

fn'il  se  produise  pendant  la  gestation  à  la  suite  il'un  efiorl  violent.  La  figure 
370  donne  l'idée  d'un  prolapsus  complet  chez  une  femme  à  terme.  C'est  lii  une 
affection  exceptionnelle,  pendant  la  grossesse  Tutérus  en  se  de'veloppaot  cor- 
La  laparotomie^  ticstînée  â  permettre  la  riiduclior»  de  l'utérus  àTaide  de  la  main  intro- 
lite  dans  la  cavilé  abdominale.eïil  un  moyen  générale menl  rejclét  mais  qui  cependatït 
les  progrès  de  la  chfrurfîie  abdominale  est  peut-être  appelé  à  rendre  de  réels  services 
ms  quelques  cas  exceptionnels.  Je  ne  fais  que  raentiomner  la  symphysëutoniiâf  proposée 
»ur  agrandir  la  place  dans  laquelle  doit  basculer  Tutérus. 


TRAITÉ  PUATlUIJn:  n'ACCOUCHEMENTS 

moynn^  ordinaire-^  tie  liMilenir-nl.    Kn  ens  illiéniorrhagic.  Je  tfUUponnfi 
inlra  nUrin  t^era  livs  urérimix:  l'aMalion  «les  iiltroinfs  |M'n<laiit  Ir^  si 
couches  pourra  parfois  Iroiivcr  f^on  indieatiuii. 

19.  Hkrnies  i)K  LA  VKsstF.  [>i;  r/iNTESTiN,  of:  l'épiploox.  —  Les  cysUicèl 
r«*«ioci'lt'  iir  n''i*lam*'nl  pciidanl  li'  Iravail  aucun  lr'aît**nicnl  spécial,  sinati  d'I 
niUant  qiio  pos^ilili-  iuainl<'nui;s  rrdiiflos. 

En  cas  il»^  linmir  ingutnalr^  rruraU\   uu  nmbiliralr  <!•*    rîntestin,  avcel 
saii^  «'*|»i[jlMriu,  luaiiihMjîr  la  rédurlioM  à  l'aiiln  d'un   harulag*'  aj^proprié, 
dV'viliT   rùtraiifiirmr-nU  Kpar^^nrr  1rs  l'iTorls  à  la]i;mifie  on  abn-j^vaiU.  parU 
forccpH  ou  r*'xlra<*li«iii.  la  périrHle  d'ex[nilsifni. 

20-  TuMKURS  DK  l'ovaîhe  kt  i>u  voisina(;k.  —  Tnulo  lompur  do  l'abdoinr»!! 
suf^eepiible  d'anuMier  une  «*ntmvp  an  JNiur«  normai  d<'  la  irrossr'sse  el  dp  Vm 


'4è. 


3a2 


Kvsio  ilii  I (Mêlaient  lat'^c  l\    -  I  .,  "ol  d*^  rotèru»*.—  Va.,  Vajïin  — (Bvi 


chemenl.  parmi  rdlcs  jo  niculi«iiiu(M'ai  ^urUniLles  kystes  de  Povnire  et  dult{ 
ment  large,  à  cause  de  leur  imporlaiice  ndatîve. 

Le  kyste  pi'ut    e\\   \\hn\)i('({\\\  dans  la  cavité  do  Douglas  inelln'  oitstach 
raccoucfiemriit  (fit:.  HH:2).  tapûuclion  pcrmctlrade  lever  robstaele. 

Fendant  \h  KrossesBtf,  si  le  kyste  est  volumineux  et  fait  craindre  df^  <?< 
plien(i^>n'^  sêneiises,  ou  pourra  reiilever  |iai"  rnvarialomie  K 


Terrillun  cr  VjitaL  Arctu  de  ToColOffie,  1*J88.  p,  i!Û7. 
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Causes  DE  LA  LUTTK  t':\A(iEuÉL.  —   FV;nii  TEni\i>  :   prlvivifiattim.  lunieur  de 


fvoismage:   —  LhÉniNi:s  :  tihlii)uît<'^   dv  Vwirv 


rigiiîih^  lin  ri»J.  lumeur;  — 


Î.VTRA- UTÉRIN  ES 

Présetilaliun  vicieti^L* 


lunii'   «'Anjièiv  ilii  Idliis,    livilnM'rplialîe .   intmslruosîté. 


CiRGONSTANGCS   QUI    FAVORISENT    LA    KUrrURE. 

V*  Causes  utérines. 

Utérm  pathologique,  —  Amim.*i.ss»Miirn(  d  nn  poiiil  dr  la  pan^'u  dêgénéres- 
fhirliid" 


ceiiet 
c(calri€e. 


iiiali'nrrnnl.io)i , 


II 


Utér m  ren du  /ml h o log iq ne.  — 
Par  ergnl  de  î^eigle,  par  iiTilaLiini 
ititra-uléridi'  (iiitrudiictioji  tle  la 
main,  iïun  inslrumenl). 

L'iéms  noî'mal,  —  L'ami ncrsse- 
ment  progres:<if  du  segment  infé- 
rieur peiU,  ainsi  que  l'inilîtjue  la 
figure  S71,  ùLre  tel  null  ann^ne  k 
un  monienl  donné  son  éL-lalement; 
du  segment  initrieur  la  solution 
de  continiïilr'  remonte  s?ur  le  »ç^- 
menti?n[»iTieui\  de  ttdlc  sorte  rpie 
Taspect  K^^nêral  de  la  déchirure 
ei^l  celui  d'un  T  renversé,  le  trait, 

t transversal    existant   sur  le  ang- 
meut  iofêrîeiir,  el  le  veilieal  enla- 
mant  plus  un  moins  le  stipériL-nr. 
!i"  Causes  périutérinçs.  —  Sail 
lie  du  prom«»ntuirc.  Saillies  anor- 
lOaales  du  btisï^in  (tja<sin  épineux  rav:liiti<]ue).  Atrésie  vulvu-vaginale. 
*â"  Causes  hilra-utèrincs.  —  Saiïlie  d'un  petit  membre  IVelal,  sur  laquelle  le 
muselé  utérin  vient  s'amincir,  JS^user,  jiuur  ain^i  dire,  rouutie  le  vêtement  sur 
un  point  i^aillanl  du  l'urps.  Hlsquilloe  osseuses  à  la  >\ûiv  dr  ronibrvntnmie, 


Vin,  u7L  —  Amincis^tmiinf  du  segment  inférieur 
<k'  riittiriis,  prt;rur!?eur  de  l.t  nipUire  (liAM>i,). 


^ 


SVMrTÙMKS. 

1*  iJfjtdetir.  —  Périod(^  pnhtiùHtloire.  —  Il  y  a  exagération  dea  douleurs 
normales  de  raccouchenient. 

Période  de  riipiure.  —Lu  frnime  éprouve  >nhitcnient  une  dnuleur  aiguë 
dan^  ralidonien,  et  a  parlais  la  <ensati»»u  d'un  derïrireiut;nl  iidérieur.  In 
bruil  de  craquement  a  pu  exeepljonnellemenl  "tre  entendu  par  des  personnes 
présentes. 

Période  cotiséculive  h  la  nijifurc. —  Sensalinn  lîr  bîi*n-éln.' relatif,  é[irouvéc 
pur  la  parturiente,  sorte  d'ariuîstice  accordé  par  la  eontraetion  utérine. 

Période  de  reprise,  —  Les  douleurs  ne  tardent  pas  à  reprendre,  et  se  mani- 
festent lanloL  sous  lornuj  de  contractions  ul«Tities,  tantôt  sous  forme  de  périlo- 
tiite,  résultat  de  la  luplure  «pti  vient  de  se  produire. 
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2«  Troubles  fonctionnels.  —  Cessation  des  contractions  utérines  pendant 
une  durée  variable. 

Le  fœtus  ne  tarde  pas  à  succomber,  qu'il  reste  dans  l'utérus,  ou  qu'il  passe 
dans  la  cavité  péritonéale  à  travers  la  boutonnière  utérine. 

3"  Hémorrhagie,  —  D'abon<Iance  variable  se  faisant  tantôt  dans  le  péri- 
toine, tantôt  au  dehors,  tantôt  mixte.  —  Symptômes  d'hémorrhagie  interne, 
état  général  grave,  collapsus. 

4"  Examen  direct  de  la  femme.  —  DilTérents  cas  peuvent  se  présenter  : 

Le  fœtus  est  resté  dans  V utérus.  —  L'examen  direct  ne  fournit  que  peu  de 
renseignements,  on  sent  au  niveau  de  la  rupture  une  région  inégale,  très 
douloureuse  à  la  pression. 

Le  fœtus  a  passé  complètement  ou  incomplètement  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  —  A  la  palpalion  on  trouve  au-dessus  de  la  tumeur  formée  par 
l'utérus,  le  fœtus,  qui  fait  une  saillie  plus  ou  mains  notable,  et  dont  on  peut 
détailler  les  différentes  parties.  —  Auscultation  :  silence.  —  Toucher  :  l'orifice 
utérin  est  abandonné  par  la  partie  fœtale. 

Le  fœtus  est  expulsé.  —  L'accouchement  est  terminé,  mais  la  délivrance 
n'est  pas  encore  faite.  Le  toucher  intra-utérin  peut  seul  en  pareil  cas  donner 
des  renseignements  précis.  La  rupture  rendant  impossible  l'expulsion  des 
annexes,  on  est  obligé  de  faire  la  délivrance  artificielle,  et  c'est  en  introdui- 
sant la  main  dans  l'utérus  qu'on  s'aperçoit  de  l'accident  qui  vient  de  se  pro- 
duire ;  dans  d'autres  cas  après  la  délivrance,  en  cherchant  à  combattre  une 
hémorrhagie  rebelle,  le  même  moyen  conduit  au  diagnostic. 

Terminaison.  —  Soit  par  cicatrisation  et  guérison,  soit  par  mort  rapide» 
(hémorrhagie  et  collapsus,)  ou  par  mort  retardée  (péritonite  et  septicémie). 

Le  diagnostic  se  fera  par  la  constatation  des  différents  symptômes  qui 
viennent  d'être  exposés;  dans  les  cas  douteux  l'introduction  de  la  main  dans 
l'utérus  donnera  l«>s  renseignements  les  plus  complets;  elle  permettra  aussi 
d'arriver  au  diagnostic  de  complications,  telles  que  la  rupture  de  la  vessie  ou 
du  rectum,  en  faisant  pénétrer  un  cathéter  explorateur  dans  l'un  ou  l'autre 
réservoir. 

Le  pronostic  est,  à  moins  de  déchirure  incomplète,  légère,  excessivement 
grave  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Plus  de  la  moitié  des  enfants,  et  les  trois 
quarts  des  mères  succombent. 

Le  traitement  est  préventif  et  curatif. 

Préventifs  dans  tous  les  cas  de  dystocie  sérieuse,  alors  que  les  contractions 
utérines  sont  énergiriues  ;  les  calmer  ou  les  atténuer  à  l'aide  du  chloroforme  ou 
du  laudanum,  et  aider  autant  que  possible  l'utérus  pour  la  terminaison  de 
l'accouchement. 

Curatif. 

a.  Avant  Vacccnickement.  —  1"  Le  fœtus  est  dans  Vutérus.  Terminer  l'ac- 
couchement par  les  voies  naturelles,  à  l'aide  des  mains  (version,  extraction) 
ou  du  forceps,  pourvu  que  l'ouverture  de  rorilice  utérin  soit  suffisante  ;  sinon 
se  comporter  comme  dans  le  cas  suivant. 
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^    1**  La  mni^  tèratologique.  monstre  acéphale,  tiii  io  corps  est  1res  incom- 

^Hpièlcnicoi  furuiO; 

^B   S**  La  môle  charnue,  faux  germe,  masse  compacte,  foniiée  du  placenta  plus 

f      ou    moins   dégcniTé    et  i'nvL'l«*ppo    dans  des  eailluU  lilirim^ux  ;  le  font  avant 

^^sêjuurnè  un  certain   tt-mps  dans   Ttitt-rus,  ou  aprrs  l'expnUion  de  retiibryoïi, 

^■;»u  alors  (pill  n'a  pas  existé  (œufaburtif); 

^H    3"  La   môie   vésieiildire  *m   hi/dnUfonne,  dégénérescence  kystique  ;  c'est 

^H^tte  «ieruièri'  variété  qui  sera  s«'ule  étu<li<**e  ici. 

^H    ihi  désiffne  sous  le  nom  de  mole  liydatiforme,  une  dégénérescenee  spéciale 
■     ^du  placenta  et  des  menibranes,  dont  Taspect  ruppelle  <'elui  rle^i  vésicules  d'un 
kyste  hydaUqut:)  ;  nous  verrons  toutefois  ijuc  ce  n'est  là  ipj'yne  apparence,  cl 
qu'il  n'y  a  aucune  parenté  avec  cette  dernière  maladie. 

La  mole  hy<Jatift.>rme,  résultai  d'uiie   eoneeplion  comme  la  grossesse  ordi' 
^^laire,  se  mauifestu  par  trois  symptômes  principaux  : 

^B   Le  déiyeloppemenl  anormal  de  r utérus  :  tantôt  Tutérus  est  bosselé,  C(]mr.ie 
^s'il  était  distendu  par  nue  masse  inégale  ;  tantôt  son  développement  dinrr,?cn 
plus  uu  en  moins  de  relui  qui  devrait  exister,  étant  donnée  réjMnjue  de  la 
grossesse  ; 

Les  hémoî'rhagie.'i  nfèrfncs.  qui  survi<Mmenl  d'habitude  à  une  époque  peu 
éloignée  de  la  eoru-eptiou,  et  qui  sç  mantn^nl  très  capricieujies  comme  régu- 
larité et  comme  abondance  ; 
^m     L>'mis.s*tVj/i  de  eeA"nN//eiî  .*  quelques-unes  des  vésicules  qui  constituent  la 
^pnole  hvflat  itormr  peuvent  se  tiétachcr  ri  être  expulsées  par  Forilice  vulvairc. 
Toutefois  cette  émission  est  rare,  malheureusement  pour  le  diagnostic. 

Les  autres  sympti'jmes  sont  ceux  de  lu  groasiïsse,  toutefois  on  ne  constate 
localement  aucune  trace  de  ftutus,  et  par  conséquent  aucun  signe  de  certi- 
tude; cependatittians  quelques  cas  exeepti^uinels,  renfant  pi-ut  se  développer  et 
vivre,  témoin  Béclaru,  le  père,  qui  naquit  au  milieu  d\ine  môle  hydatiforme. 
L'expulsiim  totale  a  lieu  à  la  suite  d'une  ébauche  de  travail,  soil  avant 
terme,  soil  à  terme,  à  neuf  mois,  soit  quelque  temps  après  le  terme  normal 
(cas  de  M""  Boivix,  iû  m*>is). 

Anatomu:  PATiioLotiîoui^.    —    La  môle  expulsée  se  présente,  tantôl  sous  la 

jj      forme  d'un  amas  de  vésicules  de  la  grosseur  d'une  télé  d'épingle  à  celle  d*une 

(      noisette,  non  réunies  sous  une  même   enveloppe  (môle  sans  enveloppe); 

tantôt  au  contraire,  comme  Tindique  la  (l^ure  888,  entourée  des  membranes 

iirdinaires  de  Tieuf. 

Quant  au  contenu,  on  peut  distinguer  trois  variétés  : 

1"  Môle  embriionuée^  au  milieu  des  vésicules  se  trouve  un  fœtus  qui  peul 
re  vivant  et  viable  (grande  rareté); 

i"  Môle  creuse,  au  centre  des  vésicules  un  espace  rempli  île  liquide  ; 
3*^  Mâle  en  masse^  la  cavité  centrale  a  disparu  ;  les  vésicules  occupent  toute 
épaisseur  de  la  poche. 
Les  vési(.*ules  sont  dispoï^érs  sous  forme  de  ///ï//v>^^s  ;  eliacune  d'elles  se  com- 
se  d'une  membrane  d'enveloppe  renfermant  un  liquide  transparent 

paroi  utérine  est,  tantôl  séparée  des  vésicules  par  les  membranes  de  To^uf, 
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tanlùt  dirpcîernenl  à  leur  coiilael.  :  dans  qucli|iies  <:^s  «wceptionncis.  les  vèé- 
€ulcs  siii^iiment  dans  le  tisâo  uiériu,  se  frayant  plus  ou  moins  loin  uo  chemin 

à  travers  les  fibres  :  forme  grair 
à  cause  des  complicaliou^  quVlle 
peut  amrn«»]\ 

Pathogé.mk.  —  On  a  disriilc 
longtemps  puur  savoir  si  c«tU 
mole  hvdaUJbrme  dépendait  uo 
non  du  développement  d'un  orule 
fiS'ondé,  s'il  s'agissait  d'un  ?impk 
n«'op]asïne  utérin  ou  d'im  ®uf 
ilégénéré  ;  les  auteurs  se  sont  ainsi 
divisf's  en  conceptivistes  et  anli- 
conreplivistcs,  —  Les  conoepti- 
vistes  ont  tri<r»rapli<^ ,  car  il  «l 
admis  aujourd'lmi  sans  conteste, 
que  la  môle  liydatifonne  est  le 
résultat  d*une  dégénérescence  des 
annexes  de  l'œuf  et  en  particuliff 
de?i  villosités  clioriales  (mem- 
branes et  placenta,  ces  diff^ 
rentes  villosités  recouvrant  lûut 
l*œufdans  les  premiers  temps  tie 
la  grossesse).  Toutefois  l'accurJ 
n'est  pas  encore  complet  sur  la 
nature  même  de  cette  altéralion 
de  ta  villosilé. 

Pour  Robin,  il  y  a  hydropiste 

de  chaque  villosifé;  clutcuue  des  villosités  ejit  percée  à  son  centre  d'un  canal, 

dont  lo  dislêTision  arrive  à  former  un   petit    kyste  analogue    à    un  jzrniude 

raisin . 

Piuir  Vriiciiow,  il  sagit  iFun  myxomey  se  dévelnppanl  aux  dépens  des  élr- 

menls  de  la  villnsilé  et  ameuant  la  dégénérescence  kystique. 

L'explicîitron  de  VrRcuow  (myxome  chorio-placentaire)  est  la  plus  gcncft- 

lement  acceptée  à  Fheure  aeluetlc. 

DiACPCOSTtc.  —  (jhez  une  femme,  qui  présente  tous  les  signes  d'une  p^^ 
scsse,  dont  l'utérus  est  inégal  ou  de  volume  peu  en  rapport  avec  répcniu** 
supposée  de  la  coni^epllon,  r|ui  a  des  hémurrhagies  abondantes  mu  répélt^t 
il  iaul  penser  à  une  môle  hydalifurme  ;  mais  le  diagnostic  ne  deviendra  c^r^ 
tain  que  lorsque  une  ou  plusieurs  vésicules  auront  été  expulsées.  Cette  (tmi»- 
sion  étant  rare,  le  diagnostic  reste  souvent  en  suspens  jusqu'à  l'expulsion 
totale  de  la  ni»Me. 

Pronostic.  —Grave  pour  Tembryon,  qui  succombe  presiiue  toujours  ou  di 
se  développe  pas. 


Fig.  3«3.  —  Môle  tij-dûliforme  {il""  Boivj?i). 

a,  caduque:  —  A«  chorion  H  aRintos;  —  d.  \niintiiu%  ;  — 
€,  c.  f,  viîfliculee  de  difrépents  lolAimw  et  ronne». 
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Réservé  pniir  la  mère,  h  cause  des  complications  sérieuses  (surtout  liémor- 
rhagics],  (|ui  peuvriiL  survenir. 

Traïtemem\ 

i**  Avant  ^expulsion.  —  Simple  expectalion  ;  si  rhemorrhagie  devenait 
abondante,  on  aurait  recours  au  tamponnement  vaginal,  pratiqué  t-onime 
nous  le  verrons  tout  à  Thrure  pour  le  placenta  pnevia.  La  provocation  du 
travail  n'est  jamais  indiquée. 

2**  Pendant  f expulsion. 

Col  non  oui^erl,  —  Même  conduite  que  tu  ut  à  Ttieure. 

Col  ouvert,  —  Laisser  l'i.'xpulsion  se  faire  sponlanénient,  ùmoins  qu'il  n'y  ait 
une  hérnorrhagie  grave;  auquel  cas  on  introduirait  la  main  dans  Tutérus 
pour  délîiclier  et  enlever  toute  la  masse  patlirili>gique.  Si  le  tissu  utérin  était 
envahi  par  les  vésicules,  et  Thémorrhagie  persistante»  le  tamponnement  intra- 
utérin  à  lagaze  iodolormée  serait  nettement  indiqué  ;  sinon,  on  aurait  recours 
aux  rijoyens  hémoslatiques  habituels, 

3"  Aprè&  Vexpuhion,  —  Antisepsie  rigoureuse  ;  si  l'écoulement  était  fétide 
et  entraînait  des  débris  restés  dans  l'utérus,  il  faudrait  recourir  à  des  irriga- 
tions antiseptiques  intra-utérines,  et  au  besoin  au  curage,  complété  ou  non 
par  le  tamponnement  intra-utérin. 


^ 


13.  Insertion  vicieuse  du  placenta,  —  Placeiita  prœvia. 
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Définition  et  dwUioia,  —  Fréquence.  —  Anatomiê  pathotogique ,  —  Su^ptôme»  :  ei,  |arro9- 
scMse;  /^  acL'oiicliemenL —  I}iagno»tic  :  pendant  la  grossesse;  penilanl  k  Lravail;  aprL'S 
la  délivranic.—  Etiotogie.  —  Pronmtie,  —  Traitement  :  des  dilTèrontus  mëlhodes  de  Irai- 
temenl.  Ue  teur  appliotion  :  «,  pendanl  la  lîrûssesse;  l'^  pendant  le  (ravail;  c,  pendant 
la  dclivraui:e;  d,  Iraitemcnt  excitant  et  réparateur. 


A  l'exemple  de  B.vrsks,  divisons  l'utérus  en  trots   régions  par  deux  plans 
parallèles  : 

L'inférieur  passant  à  8  centimètres  de  l'orifiiic 
interne,  e*est  le  siège  même  du  cercle  utérin 
(anneau  de  Bandl)  ; 

Le  supérieur  ù  8  centimètres  du  p(Me  supérieur 
de  l'utérus. 

Ces  deux  plans  sont  représentes  par  te  schéma 
3«4. 

Tout  placenta  qui,  par  une  partie  quelconque 
-de  sa  surface,  s'insère  au*dessous  du  plan  G  D, 
c'est-à-dire  qui  empiète  sur  le  cercle  utérin»  est  un 
(placenta  polaire  inlcrieur,  ou  prœvia. 

De  même  tout  [ilacenta  qui,  par  une  partie  quel- 
conque de  bon  étendue,  s'insère  au  dessus  du  plan 
A  B,  situé  à  huit  centimètres  du  pcVle  supérieur,  est  un  placenta  polaire  supé- 
rieur. 


A  B  conitituo  le  ccrt!l«  polaire  lu* 
l^érieui  ;  —  CD,  k  cercle  poUire 
lurérieur. 
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lanl^ïL  direclPinciiL  à  I<*iir  conlacL  ;  dans  qncl^iucs  cas  pxc!(*p»tii>nntils,  le» 
cules  â'insiiuieiit  dans  le  tissu  ut/'Hn,  se  frayaot  plus  on  moins  loin  unchemb 

k  travers  les  fibres  :  forme  gnrt 
à  cause  des  coraplications  qu'elle 
peut  amener. 

Patuogénie.  —  On  a  disciiUî 
longtemps*  pour  savoir  si  cette 
mole  hydalifornie  dépcodait  oo 
non  du  déveîoppemonld*un  ovule 
fticondé,  s'il  s'agissait  d'un  simple 
néoplasme  ul^TÎn  on  d'un  (nuf 
dégénéré  ;  les  auleurâ  se  sont  ainii 
divisés  en  concept iinsles  et  anti* 
concept ivintes.  —  Les  concepti- 
visles  ont  triomphé,  car  il  «1 
ndmjs  aujourd'hui  sans  contesUît 
que  la  môk  liydatiforme  ui  k 
résultat  d'une  dégénérescence  dw 
annexes  de  Tceuf  et  en  parliculier 
fies  villosités  cborialcii  (inem- 
bran  es  et  placenta,  ces  difl»^ 
rentes  villosités  recouvranl  t<iol 
Tœuf  dans  les  premiers  lemp*  Je 
la  grossesse).  Toutefois  Paccord 
n'est  pas  encore  complet  éur  II 
nature  même  de  celte  alli'fatioB 
de  lavillosité. 

Pour   FloBix,  il   y  a  hydrop^ 

de  l'haqne  vfUosité;  chacune  des  villosités  est  percée  à  son  centre  d'un  CABlK 

dont  la  distension  arrive  à  former  un  petit    kyste  analogue    k    un  gf«iod* 

raisin . 

Pour  Vmnnou",  il  s  agit  d'un  nujxome,  se  développanl  aux  dépew»^'*'*^ 

raentâ  de  la  villosité  et  amenant  la  dégénérescence  kystique. 

L'explication  de  Vmctiow  f  myxome  cliorîo-placentaire)  ej^l  la  plui  géwn- 

lement  acceptée  à  l'heure  actuelle. 

DiAiîNoSTic,  —  Chez  une  femme,  qui  préscnle  tous  les  signr5  ^^'nnv 
sesse,  dont  Tutérua  est  inégal  ou  de  volume  peu  eu  rapport  *i 
supposée  de  lu  coneeplioiï,  qui  a  des  hémorrhagiei^  abondru 
il  faut  penser  à  une  m6ïe  hydatilurme  ;  mais  le  diaguoâtic  f- 
tain  que  lorsque  une  ou  plusieurs  vésicules  auront  clé  cxpii 
sion  étant  rare,  !e  diagnostic  reste  souvent  en  suspens  ju." 
totale  de  la  miM*^. 

Pronostic.  —  Grave  pour  rcmbryon,  qui  succomb 
se  développe  pas. 


Fig.  3R3.  —  Môle  hydatiforme  (M™'  Ûoivis] 

r,  c,  /",  vésicutea  d«  rfifférenla  volume»  cl  îàtmn*. 
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Ilésprvé  pour  la  mère,  i"i  rausc  lics  complications  sérieuses  (surtoul  liêmor- 
rha^ics),  i|iu  peiiv*'iil  sorvenîr. 


Traitement. 

1"  Avanf.  ^expulsion,  —  Simple  expecLation  ;  si  rhémorrhagie  devenait 
ahandaote,  on  aurait  recours  au  tain  pan  tieinenl  vaginal,  pratiqua  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure  pour  le  placenta  prievia.  La  provocation  du 
travail  n*est  jamais  imliquée. 

2"  Pendani  l'expuisfon. 

Coi  Jion  ouvert.  —  MêniD  couduile  que  tout  à  l'heure. 

^L     Col  oui^erL  —  Laisser  l'expulsion  se  fuire  spontanément,  à  moins  qu'il  n'y  ail 

^^une  liémorrhagie  grave  ;  auquel  cas  on  introduirait  la  main  dans  Tutérus 

pour  détacher  el  t^nlever  toute  la  masse  pathtdngique.  Si  le  tissu  utérin  était 

envahi  par  les  vésicules,  et  l'héraorrhagie  persislanle,  le  tamponnement intra- 

t  utérin  à  la  gaze  iodnrormée  serait  nuttement  indiqué  ;  sinon,  on  aurait  recours 
aux  moyens  hémostatiques  habituels. 
*à"  Aprt'n  rexpuhioji.  —  Antisepsie  rigoureuse  ;  si  Péeoulement  était  fétide 
çt  entraînait  des  débris  restés  dans  Tutérus,  il  faudrait  recourir  à  des  irriga- 
tions antiseptiques  intra-ulérines,  et  au  besoin  au  curage,  complété  ou  non 
par  le  tamponnement  intra-utérin. 


13.  Insertion  vicieuse  du  placenta.  —  Placenta  praevia. 

SOMMAIRE 

Dé/inition  eUiiviêions.  —  FrétfuâHCe.  —  Amilomie  pathologique.  —  Symptùmet  :  a,  grog- 
sesse;  6,  aceoucbomenl.  —  Diatjnùilic  :  pentlanl  la  grossesse;  pendant  le  travail;  après 
la  délivrance.—  Etwiagiù.  —  Profwstic,  —  Traitement  :  des  dilTért;jUes  méthodes  de  Irat- 
temeot,  Ue  leur  applicalion  ;  a,  pendant  la  j^rossesse;  i,  pendant  le  travail;  c,  pendant 
la  ddivranee;  d,  traitement  excitant  et  réparateur. 


A  l'exemple  de  B.uiNES,  divisons  l'utérus  en  trois   r-H^ons  par^eux  plans 
»arallè!es  : 

L'inférieur  passant  à  8  centimètres  de  l'orifice 
iterne,  c'est  le  siège  même  du  cercle  utérhi 
tnneau  de  BandI)  ; 

Le  supérieur  h.  8  cenlimèlres  du  p6le  supérieur 
le  l'utérus. 

Ces  deux  plans  sont  rcprésent'*-!    'mt  le  schéma 

Tout  placenta  qui,   par  |uelconque 

sa    surface,  s'iusèrr  plan  G  D, 

ï'est-j"t-dire  qui  enipièti  tcrin,  e 

placenta  polaire  iolr  K. 

De  même  tout  f»'  n   int  - 

pôle 


AitittiK*  le  cercle  polaire  w* 
•  C  I),  te  cercle    polaire 


dacenta  polaire  aupé- 
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moyiMis  onliii.'iiiv'^  île  lr;iilemi*iil.  Eti  cas  «rhi'mttrrlinifie,  li-  tampunuf^ment 
inirn-ittèrin  sera  Jivs  |)n*("ir'nx  ;  r.ihJaliun  «irs  liLiriiiiio^  |ii'ni]:Mil  hs  suites  tit* 
coiJrhns  pourra  pnrfnis  trouver  son  intlirahiifi. 

liK    lÏERNIKS  \)V.   L\    VKSSIK,    DK    L'tNTKSTtX,    DK   l'ÈPIPLOON.  —  LeS  CyslrtCèl*?  et 

rcrlnrt'l**  ml  n'i'lniin'nl  |»emlaiit  Ir  Iravail  aucun  Irai UMiicnls-pécial.  simm  d'i^trc 
niilanl  ({ur  pMS?iiLile  irjainti'riiic>  n'(_liiilr«. 

Fin  cas  i!e  hornin  întruiiialf,  iTurnlr»  ou  Muilùlieale  île  rintcstint  arec  oa 
sans  rfii|ilonn,  niaiulr*iiir  \i\  rriJin-linn  à  Taiilf'  «l'un  ImudagL*  appropria',  alla 
dï-vilcr  r^'InumliMnrnt,  l'3[iargiuT  !*•»  otlbrU  a  la  (emme  nu  abrùgr-anl.  par  !♦» 
forceps  »Hi  l'rxtrnriiMn.  la  (lériode  d'expulsion. 

20.  TLMKLms  DE  l'ovaire  et  ih'  voisiNAdK.  — Tnutt>  iiinn'ur  {|p  rnÏRÎomon  esl 

suscepliblr  d'amcih'r  une  **nlrav*'  au  courra  riMrtrial  clr  la  grci^sesso  f  I  df*  l'accou- 


Fig.  S82.  —  kysl<*  <l(i  li^nniour  lat^fc.  T 


A  ih'  I  ni.  rti^.—  Vn.,  Vftgin  —  iOt^DIx,) 


chement,  luirmi  elles  Jt*  lueulionuerai  surtout  les  kystes  de  l'oimire  et  du  figa-^ 
ment  large,  ii  cause  «le  lour  irufM>rlain  e  rrlalive. 

1*0   kvsli'  peut    l'ii   filon^caot  dans  la  cavitû  d**  Doublas  m»?Ure  ohslaele 
raeeouclioni<"ot  (î\^,  M"}),  lajionelioii  [lennellra  de  levi>r  l'i*l>sln(*le. 

Pendâiil  In  Kroasesse,  si  le  kyste  esl  volumineux  el  lail  i^raiudre  des  c*"»m- 
pliealinn^  sérieuseK,  on  pféurra  rcnlrv^r  par  l%ivarioliuine  •. 


Tcrrillon  et  Valut.  Arch.  de  Tocnlofjie,  J888t  p.  207, 
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Jl  y  a  quatre  varitHés  de  placenta  pro'via  : 

l*Le  placenta  pra^ina  centrai.— Lu  *xnire  du  placi^nta  correspond  à  Furifice 
inlertie  de  rutérus.  —  La  plus  grande  parlie  du  placenta  <^st  insi'^r^e  dans  le 
segment  ioférieur,  dans  rain-  enfermée  par  le  L'orcle  iilériii  '  ; 

2*"  Le  placenta  prœcia  partiel,  —  Un  priint  qu^^^lconque  du  plai-enla,  inter- 
inrdiairc  entre  son  <*eatre  et  snn  bord,  eorrespond  k  rorilîee  interne  de 
J'utérus; 

3^  Le  placenta  ptwvm  margmaL  —  Le  bord  du  placenta  anieure  l'urifiee 
[interne  de  l'utérus  : 

40  Le  placenta  prœiHa  hUcral.  —  Le  bord  du  placenta  se  trouve  de  un  à 
huit  centimètres  de  l'orifice  interne.  —  Tout  b.^  segment  infériinn%qui  s*étend 


Fi  (T.  386.  —  Cotylédon  acceaaoipe  prxievia. 

ûrculairement  h  huit  centimètres  de  rorifiee  interne  (limite  cercle  ul«!Tin), 
constitue  la  zone  d'insertion  dangereuse  *. 

La  fréquence  cal  progressivement  croissante  de  la  première  variété  à  la 
[uatricme.  Le  placenta  prcPvia  central  est  très  rare;  quelques  accoucheurs 
dent  même,  h  tort  il  est  vrai,  son  existence.  Lu  placenta  pra^via  latéral  e»l  le 
►lus  commun. 

Exceptionnellement,  le  placenta  peut  s'insérer  en  partie  dans  la  cavité  cer- 
icale  de  l'utérus  {js^rossesse  cervicale)'.  Les  accidents  et  la  conduite  k  tenir 
mi  les  mêmes  que  dans  le  placenta  pr^JPVÎacentraL 


'  Ce  qui  indique  K\i\^  ce  sesmenl  inférieur  se  développe  progressivemcnl  pendant  toute 
grossesse,  et  non  brusquement  au  voisinage  de  raccouchemenl. 
•  Voir  Bitôt.  Thisc,  Paris,  1880. 
>  Voir  Thevennl  l^e  la  ^rossenac  cervical»  {Union  médicale,   1881!.  K11  dehors  de  l'inser- 
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looient  un  «înijiplrLfnn'iU  etniihi  de  la  pf'ripht'Tk  vers  le  i^f*îilre.  Le  rési 
lai  c*n  est  l'atTaibiîîisi'iiif n(.  (ni  la  mort  du  f(i*lus,  «ver  avortenif'nl  consé* 
culif.  IjerLaines  feramcs  font  ainsi,  avec*  une  ténacité  «léî*cspérante,  une  s^riede 
fausses  courh»*s  de  quatre  à  six  mois,  et  ce,  par  le  fait  exclusif  de  celle  dégéné- 
rescence.—  Au  point  «Je  vue  hintologique  el  pathogéiiique,  cette  dégénéres- 
cence dilTére  de  l'ap<>plexie  placentaire,  où  rhémurrlm^'ie  ent  le  phénomc^ne 
îniUalj  mais  lerésullâl  est  aiialoirue;  souvent  le»  doux  processus  se  combinent 
(niiir  amener  la  deslruetion  placentaire  et  la  mort  de  Tenfanl. 

Traitement:  reniéitier  a  rend«imélrite  et  à  tout  état  palbologique  des 
organcH  génitaux  :  traitement  général  tonique,  iodure  de  (lotassium,  qui  peul 
quelquefois  exercer  une  heureuse  iaOuence^  même  en  dehors  de  la  syphilis- 

6.  Dégénérescence  calcaire.  —  Sorte  de  pétrification  à  points  dissé- 
minés qui  envahi»  souveiiL  le  plat'enta,  surtout  au  niveau  de  sa  face  utériDC^ 
—  Cause  inronuuf.  —  Intîtience  nulle  sur  le  développement  du  fœtus. 

7.  Altérations  albuminuriqiies.  —  l'Iaques  blaneh.Urei^,  dues  h  des  terri- 
toires de  dégénéreîïtccncc  filiro-îrraisseuse. 

8    Altéralions  syphilitiques'.  —  llyperlruphie  des  villosilés.  —  Dégéné- 

rest'enee  lihreuse.  —  lUits  caséeux.  —  Gommes. 

9.  Kystes.  —  Les  kystes  sont  fréquents  à  la  face  fœtale  du  placenta;  volume 
de  noisette  h  mandarine.  —  Les  uns,  d'nrifîine  liéniatique,  les  plus  fréquents» 
sont  compris  dans  t  épaisseur  du  chorion,  —  Les  autres,  séreux,  formés  par  uoc 
substance  aimh»gue  à  la  gélatine  de  Wliarttm,  siègent  entre  le  c.hi»rinn  el 
ramnios.  Importance  clinique  nulle. 

10.  Tumeurs  solides.  —  Fihromes.—  Fibromes  angiomatoux*.  —  Myxomeg 
Ebrcux.  —  Sarcomes.  —  Mal  connues.  —  Grande  rareté. 

11.  Adhérences.  —  Quand  l'expulsion  a  lieu  avant  terme,  k  la  suite 
d'hémorrhagies,  de  dégénérescence,  et  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable, 
il  existe  une  adhérence  anormale  entre  Tulérus  et  le  placenta,  de  lelle  sorte 
que  la  séparation  est  difficile,  presque  impossible.  L'adhérence  est  parfois 
telle,  que  sur  la  table  d'autopsie,  après  ouverture  de  rulérus,  il  est  impossible 
de  détacher  le  placcutat  autrement  qu'à  l'aitle  d'un  instrument  tranchant.  — 
La  conduite  à  tiniir  sera  vue  à  propos  des  complications  Je  la  délivrance. 

12.  Môle  bydatilorme    <ll^\oiiic  clic»rio-|i1accnCa]rr>. 

SOMMAIRE 

I»cnnilion  el  tlivisitms.  —  Symptomalolunie.  —  Anatomir  f».i(fiolo»îique.  —  rathogénii 
—  l>ianiiijstic.  —  Pronostic.  —  TraiU'iiicnl. 

MtMe  :  <  iMassecl»arnue,  qui  se  l'orme  quelquefuisdans  Tulérus,  sous  rinlluenee 
de  la  fécondation.  »  Dît't.  Littré  et  Robin.  Il  existe  trois  variélés  de  moles  : 

"  \uir  tlièsie  Ducliamp,  agrégation,  1880. 

*  Aiivërd,  Travaux  it'abgkUritfue,  \.  ],  p.  327.  Travaux  d'otf»h(nque,  l.l,  p.  Itia. 
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1"  Lu  fttnlf  têratologique,  nionslre  ncf"phal<\  »ni  ]p  l'orps  est  Irrs  iucoui- 
pliileiiirnl  furmc; 

2^  La  môle  charnue,  faux  penne,  masse  cnnipaete,  formée  du  plarnnla  plus 
ou  moins  dég^mcré  et  enveluppr  dans  df^s  l'aîllols  fihrincux  ;  Ip  lrm(  aynnl 
â«yyurnc  un  certain  temps  dans  l'utcrus,  uu  aprJ's  rtwpulsidn  de  l'pmliryon, 
ou  alors  «|u'il  n*a  pas  existé  (leuf  abortif); 

3"  La  inôie  i^éxinif/ifre  nu  hi/daliforme,  dcgnni'resceiice  kystique  ;  c*est 
:cttc  diTTiiùro  variélr  qui  sera  srulc  rkidirr  ici, 

Mn  dôsijçue  sûus  le  iKirn  dv  nud**  iiydalîfonne,  utw.  dé^éoérescence  spéciale 
du  pïaiv^nta  et  des  membrant's,  dont  l'aspeet  rappelle  l'elui  des  vésicules  d'un 
kyslc  liydutiqat'  ;  nous  verrons  toutefois  que  ce  n'est  là  qu'une  apiiarence,  et 
[u'il  n'y  a  aucune  parenté  avec  cette  dernière  maladie. 

La  mole  iiydatifonue,  résultai  d'uiie  eimception  comme  la  grossesse  (ïrdi- 
Jiairc,  se  manifeste  par  trois  symidùtnes  prineipaux  : 

Le  développetiieni  anormal  de  Vutérus  :  tantôt  l  utérus  est  bosselé,  comrae 
p'il  était  distendu  par  une  masse  iné^^ale  ;  Innlôt  s;un  dévèloppi'rnent  dîHér^  en 
plus  wM  en  moins  de  relui  qui  devrait  exister,  étant  donnée  l'épuque  de  la 
grossesse  ; 

Les  hêmorrhiigies  ud'rhwA,  qui  surviennent  d'habitude  à  une  époqiip  peu 
éloignée  de  la  i.*oneepti<ou  eî  qui  se  montrent  très  caprieieyses  eonirne  n-gu* 
larité  et  comme  abundanee  ; 

l^émiasion  de  ee,sv>wMv;  quelques-unes  des  vésienles  ijui  eonstiluent  la 
mole  hydatiforme  peuvent  se  détacher  et  être  expulsées  par  Forilice  vulvaire, 
[Toutefois  celte  émission  est  rare,  malheureusement  pour  le  diagnostic. 

Les  autres  symptômes  sont  ceux  de  la  grnssessé,  toutefois  on  ne  constate 
localement  aucune  trace  de  fœtus,  et  par  conséquent  aucun  signe  de  certi- 
itude;  cependanldans  ipielques  cas  exceptionnels,  l'enfant  peut  se  développer  cl 
A'ivrc,  témoin  Ukclarij,  le  père,  qui  naquit  au  milieu  d'une  méde  hydatiforme. 

L'expulsion  totale  a  lieu  à  la  suite  d'une  ébauche  de  travail,  soit  avant 
rterme,  soit  à  lei'me.  à  neuf  mois,  soit  quelque  temps  après  le  terme  normal 
[(cas  de  M"""  BotviN,  \±  mois). 


.\:vATnMn::  patiiol(*i;i(,ili:,  —  La  mole  expulsée  se  présente,  tantôt  sous  la 
forme  d'un  amas  de  vésicules  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une 
noisette,  non  réunies  sous  une  même  enveloppe  (mule  sans  enveloppe); 
tantôt  au  contraire,  comme  l'indique  la  figure  î^83^  entourée  des  membranes 
ordinaires  de  l'*euf. 

Quant  au  contenu,  on  petit  distinguer  trois  variétés  : 

1'^  Mole  emhryfmnèe,  an  irnli<'U  des  vésicules  se  trouve  un  iVelus  qui  peu! 
[être  vivant  et  viable  (grande  rareté); 

i**  Môle  vreuae,  au  centre  îles  vésieule&  un  espace  rempli  de  l(f[yide  : 

3'*  Môle  en  masse,  la  cavité  centrale  a  disparu  ;  les  vésicules  occupent  toute 
l'épaisseur  de  la  poche. 

Les  vésicules  sont  dis[H>sé<s  <nus  l'orme  de  fjt'nppf^-^  chacune  d'elles  se  com- 
pose d*une  membrane  d'enveloppe  rrrd'ermaut  urj  licjuide  transparent 

La  paroi  utérine  est,  tantùt  séparée  des  vésicules  par  les  membranes  de  l'œuf, 
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tantAt  direeleinenl  à  Unir  conlart  ;  dans  quelques  ra^  ♦*xrf plionnoU.  les  rft 
cules  s'Insimicnt  itans  le  lissu  uleriii,  se  frayant  plus  au  moins  loin  un  chemin 

à  travers  les  fibres  ;  forme  pran 
h  cause  des  eompliealioniî  qu  eîlf 
peut  amener. 

Patîiogéxif:.  —  On  a  diarutr 
iongtenips  pour  savoir  si  cetif 
mole  hydaliforme  dépeadalt  ou 
noji  du  développement  d'un  ovule 
féeundé,  s'il  s'agissait  d*UD  simple 
néoplasme  utérin  ou  d'un  (Puf 
dégénéré;  les  auteurs  se  sont  aiiw 
divisés  en  concept ivistes  et  nnti' 
conrepWûi'stes.  —  Les  concepti- 
visles  nnt  trinraphé,  car  il  eil 
admis  aujourd'hui  sans  conlcfte, 
que  la  inôte  liydatirornie  est  \f 
résultat  d'une  dégénérescence  de* 
annexes  de  I*œuf  et  en  parliculief 
des  villosîtés  cborîales  (niem- 
branes  et  placenta,  ces  difll'- 
rentes  vîllosilés  recouvrant  tout 
r«îuf  dans  les  premiers  temps  de 
la  grossesse).  Toutefois  i'accorJ 
n'est  pas  encore  complet  sur  U 
nature  même  de  cette  altérali^'U 
de  la  villosité. 

Pour  Robin,  il  y  a  hydropuie 

de  rhaque  vtliosilé;  chacune  des  villositcs  est  percée  a  son  centre  d'un  canal, 

dont  In  distension  arrive  à  former  un  petit    kyste  analogue    à    un  graÎD  de 

rai?in. 

Pour  ViRcnow,  il  s'agit  d'un  mi/xomt,  se  développant  aux  ilêpt^n^  dp<  rli** 

ments  de  la  vtllosité  et  amenant  la  dégénérescence  kystique. 
L'explication  de  Vircuow  (myxorae  chorio-placenlaire)  est  la  plus  gé 

lement  acceptée  à  Fhcure  actuelle. 

DiAj;wosTic.  —  Chez,  une  IVmmc,  tjuî  présente  tous  les  signes  H'uiic  gn»- 
sesse,  dont  l'utérus  est  inégal  ou  de  volume  ptni  en  rapport  avec  Tépo^flc 
supposée  de  la  conception,  qui  a  des  béniorrhagies  abondantes  ou  r«*pélée»» 
il  faut  penser  à  un**  môle  hydaliforme  ;  mais  le  diagnusLic  ne  deviendra  cer- 
tain que  lorsque  une  ou  plusieurs  vésicules  auront  été  expulsées.  Celle  émis- 
sion étant  rare,  le  diagnostic  reste  souvent  en  suspens  jusqu*à  l'expulsloo 
totale  de  la  môle. 

Pbonostic.  —  Grave  pour  Tembryon,  qui  succombe  presque  toujours  ûit  îic 

se  développe  pas. 


Fig.  383.  —  Môle  hjdatiformc  (M""  Boivin). 

«,  caduque:  —  b,  cborion  *»t  aranios;  —  d,  vai«s«aax:  — 
e,  t,  /,  véâieulea  de  différents  volumeti  et  f<anncv. 
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bervé  pour  Li  mère,  a  cause  des  complications  sérieuses  (surtoul  hémor- 
fhagies),  qui  puuvmit  survenir. 

TRATTEitENT. 

1''  Avant  VexpulsiùH.  —  Simple  expecLation  ;  ai  l'hemurrliagie  devenait 
'tibondantû,  on  aurait  recours  au  tamponnement  vaginal,  pratiqué  l'omme 
nous  le  voiTons  tout  à  l'Injure  pour  le  plaoenia  pra'via.  La  provocation  du 
travail  n'est  jamais  indiquée. 

â^  Pendant  t expulsion. 

ÉCol  non  ùi(i>ert.  —  Mémo  conduîie  que  tout  à  Theure. 
Col  ouvert.  —  Laisser  l'expulsion  se  faire  spontanément,  à  moins  quïl  ny  ait 
I  une  hémorrhagîe  grave  ;  auquel  cas  on  introduirait  la  main  dans  l'utérus 
pour  détacher  et  enlever  toute  la  masse  pathologique.  Si  le  tissu  utérin  était 
en%Tïhi  parles  vésicules,  et  l'hémyrrliagie  persistante,  le  tamponnement  intra- 
utérin  à  lagaze  iodoformée  serait  nettement  indiqué  ;  sinon,  on  aurait  recours 
aux  moyens  hémostatiques  habituels. 

P3"'  Aprt'n  l'expulsion.  —  Antisepsie  rigoureuse  ;  si  Fécoiilement  était  fétide 
et  entraînait  des  débris  restés  dans  Fulérus,  il  faudrait  recourir  à  des  irriga- 
tions antiseptiques  intra-ulérines,  et  an  besoin  au  curage,  complété  ou  non 
Hj>ar  le  tamponnement  intra-utérin. 


13.  Insertion  vicieuse  du  placenta,  —  Placenta  praevia 


K 


SOUMAIHE 

Définition  et  divisioiiH,  —  Fréquence.  —  Anaîomiê  pathologique^  —  Sy^mpiômes  :  a,  gros- 
ejige;  A,  accoucliement.  —  Diagnostic  ;  pendant   ta  Rrosscsse  ;  (i^îiidânl  le  Irûvail;  après 
délivrance.—  Ettûiogic.  —  Prûnostic.  —  Tniih'mmit  :  des  cUJTérentes  méltiodiig  dt  trai- 
lemenl.  De  leur  applicalioD  :  a,  pendant  la  Rrossusse  ;  i,  pendant  le  travail;  r,  pendanl 
la  délivrance;  of,  tniitemenl  exciUinl  et  réparateur. 


}     A  Texemple  de  Babnës,  divisons  l'utérus  en  trois  régions  par  deux  plans 
parallèles  : 

L*inférieur  passant  à  8  centimètres  de  rorifiee 
interne,  c'est  le  siège  même  du  cercle  utérin 
(anneau  de  Bandl)  ; 

Le  supérieur  à  8  centimètres  du  pôle  supérieur 
de  Tu  ter  us. 

Ces  deux  plans  sont  représentés  par  le  schéma 
,384. 

I  Tout  placenta  qui,  par  une  partie  quelconque 
dé  sa  surface,  s'insère  au-dessous  du  plan  C  l>, 
c'est-à-dire  qui  empiète  sur  le  cercle  utérin,  est  un 
placenta  polaire  inférieur,  ou  prcpvia. 

De  même  tout  [jtacenta  qui,  par  une  partit-  quel- 
conque de  son  étendue,  s'insère  au  dessus  du  plan 
A  B,  situé  à  huit  centimètres  du  pôle  supérieur,  est  un  placenta  polaire  supé- 
'ieur. 


A  B  constitue  l«  ccrde  polaire  su- 
jx^riifiir;  —  C  1>,  U  cercle  poUire 
iiiFÉricur- 
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Tout  placenta  «i'iûséranl  entre  ces  deux  plans»  et  n'enipiêlanl  \ms  sur  oux, 
peut  «^tredît  moyen  ou  êt|ualorial,  car  il  s'implante  sur  l'énuatinïr  dr  rntérus 
OH  dans  son  voisinage. 

On  pput  donc  d'après  l'insertion  distinguer  Irois  variét<'s  : 
Placenta  polaire  supérieur; 
Plac*^nta  équatorial  ; 
Placenta  polairi'  iiif^Tteur  on  prtTvia, 
Or  ',  dans  le  tiers  des  cas,  le  placenta  est  polaire  inférieur  on  prar*vla. 
Dans  les  deux  ticfs  des  ca^^  pùlaîrt^  supérieur.  (Insertion  nnrniale  ou  pliy- 
>iologit|ue.) 

M  est  tout  à  fait,  exceptionnel  que  le  placenta  soit  franchement  éc|uatoria]. 


385.  —  ÏMfTérenles  variétés  d'insertioii  nla»-eiitaire. 


On  voit  donc  que  le  placenta  pi'sevia,  encore  désigné  sous  te  num  d  inser- 
tion vicieuse  du  placenta^  est  loin  d'être  rare^  et  que  dans  un  tiers  des  cas 
environ,  cet  organe  s'insère  sur  ta  voie  utérine  que  te  fœtm  doit  suim'e  pour 
at^'iver  au  dehoî'S  des  organes  génitaux.  C'est  justement  cette  ilerniêre  cir- 
constance qui  fait  le  danger  de  rinsertion  vicieuse,  et  qui  lui  vaul  une  place 
importante  dans  la  pathologie  puerpérale. 


'Voir   me?   Ti^avaux  dCobstétriqu^,  t,  II,  p,  308, 
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Tl  y  a  qualfp  vari<-'li^s  de  placenta  prania  : 

1"  Le  placenta  prunna  cenlraL  —  Le  <;entre  du  placenta  correspond  h  l'orifice 
fc interne  de  rutrTiis,  —  La  plus  grande  partie  du  placenta  est  insérée  dans  le 
segment  inférieur,  dans  l*aire  enfermée  par  le  eerele  iilérîn  '; 

2"  Le  pi  ave  7i  la  prœvîa  parlieL  —  Vn  puint  quelconque  du  placenla,  iiiler- 
niédiaire  entre  son  centre  et  son  borJ,  correspond  à  l'orifice   interne  de 

■Tu te rus  ; 
3*  Le  placenta  prœvt'fi  marginai,  —  Le  hord  du  placenta  afOeure  Toririee 
iiilerne  de  rutérus; 

4"  ]^L*  placeniu  prîBcia  latéral.  —  Le  bord  du  placenla  se   trouve  de  un  à 
huit  ceutintêtres  de  rorilke  interne.  —  Tout  le  seg^menl  inférieur,  qui  s'étend 


Fig*  386.  —  Cotylédon  accessoi^e^  prievia. 

circulairement  à  huit  centimètres^  de  rorifiee  interne  (limite  cercle  utérin), 

constitue  la  5£one  d'iusertion  dangereuse  '. 
iB     La  fréquence  est  progressivement  croissante  de  la  première  variété  à  la 

quatrième.  Le  placenta  pnevia  central  est  très  rare;  quelques  accoueheui*s 

nient  même,  à  tort  il  est  vrai,  son  existence.  Le  placenla  pra^via  latéral  est  le 

plus  commun. 
^     Exceptionnellement,  le  placenta  peut  s'insérer  en  partie  dans  la  cavité  cer- 
^Pvicale  de  l'utérus  (grossesse  cervicale)^.  Les  accidents  et  la  conduite  à  tenir 

sont  les  mêmes  que  dans  le  placenta  praevia  central. 


^B    '  Ce  qui  indique  que  oe  scKHient  inférieur  se  développe  progressivement  petidunt  loule 
la  gros^esise,  et  uon  brusquontenl  iiu  voisinage  de  raccouchement, 
•  Voir  Bilol.  Ttiî>se,  Paris.  iN«0. 

I»  Voir  ThevtMKil  /M  (a  gro9$es*e  cervicale  {Union  médical*:,   I8RI).  Kn  dehors  de  l'inser- 


488  TRAITE   PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 

Je  ne  ferai  également  que  mentionner  le  cas  où  il  y  a  insertion  vicieuse  d^nn 
cotylédon  accessoire  '  (fig.  386).  La  conduite  à  tenir  étant  la  même  que  dans 
le  placenta  prœvia  ordinaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  placenta  vicieusement  inséré  s*étend  en  nappe, 
il  gagne  en  surface  ce  qu*il  perd  en  épaisseur,  à  Texemple  de  ces  arbres  qui, 
plantés  en  terrain  maigre  ou  au  voisinage  du  roc,  étendent  leurs  racines  au 
loin  pour  pouvoir  sufQre  &  leur  subsistance. 

Sur  le  placenta,  de  préférence  au  voisinage  du  bord,  on  rencontre  sou- 
vent de  petits  territoires  membraneux.  —  La  partie  correspondant  à  Torf- 
fice  interne  est  d'habitude  moins  épaisse  que  celle  qui  Tentoure  (godet 
orificiel). 

Quand  on  examine  un  placenta  prœvia  partiel  ou  central,  peu  après  son  ex- 
pulsion, on  trouve  souvent  sur  sa  face  utérine  trois  zones  de  coloration  dii- 
férente  :  une  centrale  correspondant  &  Torificc  interne,  pâle  et  jaun&tre  ;  une 
intermédiaire,  rougcàtre;  une  périphérique,  plus  claire.  Ces  diifércntes  zones 
sont  dues  aux  modiOcations  circulatoires  du  placenta,  et  aux  hémorrhagies 
ayant  eu  lieu  pendant  la  grossesse. 

Le  fœtus  présente  d'habitude  un  développement  moindre  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

Symptômes. 
a.  Grossesse, 

Hémorrhagie  —  rupture  prématurée  des  membranes,  —  présentation 
vicieuse  du  fœtus,  —  exptUsion  prématurée  de  VcBuf^  sont  les  quatre  consé- 
quences possibles  du  placenta  praevia. 

Toute  hémorrhagie  '  abondante ,  qui  survient  pendant  les  trois  derniers 
mois  de  lagrossessc,  alors  que  durant  les  six  premiers  il  n'y  a  eu  aucun  écoule- 
ment de  sang,  est  le  résultat  d'une  insertion  vicieuse  du  placenta.  Les  excep- 
tions sont  rares.  —  Celte  hémorrhagie  se  produit  a  un  moment  quelconque, 
souvent  le  matin,  la  femme  se  réveille  baignant  dans  une  mare  de  sang.  — 
Tantôt  l'écoulement  s'arrête  spontanément,  tantôt  conliuue  avec  une  abondance 
suffisante  pour  être  mortelle.  —  Celte  hémorrhagie  peut  se  répéter  plusieurs 
fois  pendant  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse.  Elle  est  d'autant  plus  grave 

lion  partielle  du  placenta  dans  la  cavité  cervicale,  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
grossesse  cervicale  n'est  autre  chose  qu'un  stade  de  Tavortement,  pendant  lequel  l'œuf  est 
retenu  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  au  voisinage  de  l'o- 
riflcc  externe.  Le  col  de  l'utérus  ne  donne  abri  que  secondairement  à  l'œuf  et  non  pri- 
mitivement; le  nom  de  grossesse  cervicale  ne  saurait  donc  convenir. 

•  Voir  mes  Travaux  cToltsiélrique,  t.  II,  p.  436. 

'  On  a  longuement  discuté  sur  la  pathogénie  de  cette  hémorrhagie  ;  il  est  incontes- 
table qu'elle  résulte  du  décollement  du  placenta.  ~  Pendant  le  travail,  ce  décolle- 
ment s'explique  facilement  par  Pouverlurc  du  col.  mais  durant  la  grossesse  la  palhogénic 
n'est  pas  aussi  claire.  —  Levhkt  incriminait  l'elTaccment  du  col,  mais  son  existence  est 
relativement  rare  pendant  la  grossesse.  —  Lmiitou.v  ut  Jacquemikh  ont  invoque  le  manque  de 
parallélisme  entre  le  développement  du  placenta  et  celui  du  segment  inférieur;  —  i»our 
Jacquemieh,  l'utérus  subit  une  aiupliation  plus  rapide  (|uc  le  placenta;  —  Keghoix  admet 
le  contraire.  —  Dlkcan  considère  le  décollement  comme  un  simple  accident.  —  Parmi  ces 
diverses  théories,  celle  de  Jacqlkuieh  est  peut-être  la  plus  sutisfaisante,  mais  le  début  sur 
ce  point  ne  saurait  nous  passionner,  car  il  ne  conduit  à  aucune  conséquence  pratique. 
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ri  plw8  ppéf'Ore  qin?  riii>ii^rtîmî  se  r."ippr<icho  liavanla^i'  dn  la  vai'i<!h''  rontrale. 
^^11  est  raiT  rjiir  rhrimtniiugie  s<*  pn.Kiiîisi'   prinlanl  le  sf^iîoutl  liiuiej^trL'  ilc  !îi 

t  Diins  If^s  dcrniiM's  temps  dv  la  ^.'^eslalkm,  h'S  iin*iul*rarh'.s  t*vijlaires,   par  le 

fuit  de  l'anipliatioii  du  s<^|:mi'nl  idfêriL'yr,  sr  décuîlt'uL  à  partir  de  rorlfice  în- 

UTiie,  plus  ou  moins  loin  sur  la  paroi  iiléritir;  c'est  ca  même  décolleraenl  qui 

^Kse  contiiim*  pendant  le  travail,   <*t   s'achève   au  mutiieiil   de  la  dêlivraiiee. 

^KOr,  si  urnj  adln'rcjice  ipielcuiique  empêche  le  dé<!o]leriiejilj  et  le  jda^^erxta  pran'ia 

^RQ  eanslilue  uae  des  plus  résistantes,  unG^'Uplure  prématurée  des  membranes 

^^ourraeriètre  h  eoiisiMpi^iice.  Leidiorirm  tiraillé,  tantôt  se  rurtipt,  liiiitot décolle 

le  placejda;  la  fruirtif  ye  iroiiVLi  ainsi  [irrdre  soit  du  liquide  atnriî^dïquesnit  du 

^kang  *.  Pour  la  même  raisonnons  verrons,  à  propos  du  traitement,  que   la 

"rupture  «rtilii^ielle  îles  membranes  empérbe  le  dérollement  i\n   jilarenta  f*i 

n^ médit'  à  riiénioprhf*gif\ 

•  Les  préneniationii  vtrieuHe^  du  fretus  proviennent  de  ce  ipie  le  placeida 
occupant  unt^  partie  dusegui**ut  injerieur  de  l'utérus,  enipôclj<-^  renga^^ement 
do  la  partie  tVetale;  Fenfant  n'est  [»ms  tixé  comme  h  l'état  normal  ;  sa  mobilité 

^st  une  invitaliim  constante  aux  présentations  vicieuses. 
L'expulsion  prématurée  de  twuf  (rarement  avorlement,  li^  plus  souvent 
accouchement  prématuré)  se  produit  tantôt  à  la  suite  de  la  rupture  préina- 
lurée  des  membranes,  tantôt  après  une  bénujrrhagie»  tantôt  enfin  sous  Tin- 
fluence  directe  de  l'insertion  virieuse,  sans  qu'rm  sache  dans  ce  dernier  cas 
la  cause  exacte  de  riuterruption  de  la  grossesse. 

Un  des  symptômes  précédents  ayant  fait  peuM-r  à  rinsertinn  vicieuse  du 
placenta,  l'examen  direct  de  la  iemuje  pfuirra  fournir  certains  signes  conlir- 
inaut  son  existence. 

Il  n'en  est  que  deux  ayant  quelque  importance;  Vépai.ssiiiiiO)neftl  du  neg- 
menl  inférieur  de  rulérioif  perru  au  touidier  et  surtout  marqué  au  niveau 
d'un  des  culs-de-sac  latéraux  ;  on  a  la  sejiaation  d'une  sorte  d'épongé  prsB^ 
ffrlale;  —  le  vague  qui  acrompaifnr  in  perception  du  hfitloHeinvnly  et  qui 
résulte  de  la  présence  du  pîacrnta, 

ILes  autres  signes  qu  on  prétend  rerueillir  j)ar  le  palper  (empâtement  pla- 
centaire), par  l'auscultation  (soidUc  placentaire),  par  le  toucher  (pouls  placen- 
l^îre  de  Gendriu)  n'ont  aucune  valeur  réelle* 
I         h.  ArrourhemeuL 
lu 


É 


Pour  compléter  ridstoire  du  placenta  prawia  pendant  la  période  d'ouver- 
ture du  col,  il  suftit  d'ajouter  les  signes  Tournis  h  ce  mojnent  par  le  loucher. 
L'orilice  externe  en  se  dilatant  permet  d'arriver  directement  sur  le  placenta 
u  cas  où  l'insertion  est  partielle  ou  centrale,  on  sent  alors  un  corps  spon- 
ieux,  iiH-gat,  bien  ditlércnt  des  miîmbranes  qu'on  peut  également  explorer 
à  côté  du  placenta.  Dans  le  cas  d'insertion  margin*tle  ou  latérale*  le  placenta 
ne  sera  perceptible  qu'en  introduisant  h:  doigt  assez,  loin  dans  l'utérus,  car  il 
faut  arriver  au  moins  au  niveau  de  rurilice  interne  pour  atteindre  le  bord  de 


Pinard,  Annales  de  ijyiUi'ulo'jief  I8R(i,  L  (,  \k  J7I. 
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l'organp;  mais  dans  <:es  *"as,  quand  In  puehe  est  intacte,  an  doigt  exercé  peut 
deviner  à  rêpnîsseur  *n  aux  inr^îiliLds  des  membrnncs.  le  voisinage  du  pîaccnU 

Le  travail  n'est  dliahitudr  pas  pritra>v  par  IVxislrnce  du  placenta  pr.TvLa, 
dn  moins  en  ce  quiconeerne  l'ouverture  ilu  ci»l;  uiaisThéniorrUagie  abondanlr 
et  dangereuse  qui  peut  exister,  la  présentation  vicieuse  qui  rcâulle  souvent 
de  l'insertion  vicieuse,  s* accompagnent  de  leurs  périls  et  inconvénients  ha- 
bituels. 

Pendant  le  travail, s'iln'yapas  eu ruptureprrmaturée  de  l'œuf,  diverses  dr- 
eonstaneetisontsuseepiiblf'sdes«^[ir*»duire  :  — ou  lapochcdeseauxse  forme  régu- 
lièrement et  évolue  suivaul  l'iiabitnde  (insertion  marginale  ou  latérale)  ;  —  ou 
celte  poche  est  eonstiluêe  en  partie  [lar  le  placenta  et  par  les  membranes  (inser- 
tion partielle),  la  rupture  se  fait  de  préférence  h  l'union  du  placenta  et  de» 
membranes,  le  landu-ati  placentaire  esl  rejeté  de  cùté  par  la  partie  fœtale,  qui 
descend  petit  à  petit  pour  arriver  à  la  vulve;  —  ou,  enfin,  le  placenta  «eu! 
tient  lieu  du  poche  des  eaux  (insertion  centrale),  et  en  pareil  cas  deux  cir- 
constances peuvent  exister,  tantôt  le  fo.dus  se  fait  jour  à  travers  le  pla- 
centa qu'il  déchire,  tantôt  il  repousse  devant  lui  cet  organe  dont  il  se  coirtet 
i]^  telle  sorte  que  raccouchemenl  se  fait  en  sens  inverse  de  ce  qui  a  lieu  d'tia- 
bitude,  c'est-à-dire  qu'il  y  a  d'abord  expulsion  du  plat!cnta,  puis  du  fœtus;  S 
va  sans  dire  que  dans  ce  dernier  cas  la  morl  de  Tenfant  est  certaine. 

Au  moment  de  la  délivrance^  on  a-  noté  la  fréquence  des  hémorrhagies  cl 
des  adhérences,  la  cause  en  est  dans  la  faible  rétractilité  du  segment  infé* 
rieur  sur  lequel  se  faisait  Vinsertion. 

Diagnostic.  —Il  y  aura  lieu  de  penser  au  placenta  pra^Wa.  en  pré- 
sence des  <piatre  circonstances  suivantes  :  —  hémorrhagie  abondante  de  la 
grossesse»  surtout  pendant  les  trois  derniers  mois;  ^  ru [»ture  [prématurée 
des  membranes;—  présentation  vicieuse;  —  expulsion  prématurée  de  roBof- 

Pendani  la  gronHessc,,  le  diagnostic  est  relativement  très  difficile,  car  lr« 
signes  fournis  par  l'examen  direct  (éponge  pra-fo?lale,  atténuation  du  ballotr- 
ment)  mam|uent  de  précision;  aussi  le  plus  souvent  est-on  obligé  de  s'en  tenir 
à  une  simple  présomption.  — Toutefois,  qiinnd  une  femme  a,  pendant  les  troià 
derniers  mois  de  sa  grossesse,  sans  cause  aj>préciable,  et  pour  la  première  f«*iî* 
une  hémorrhagie  brus<pie,  et  qu'il  n'y  a  pas  rupture  de  varice  vulvaire,  oo 
est  autorisé  à  porter  le  dignoslic  de  placenta  prœvia  et  à  instituer  une  Ihén* 
peuii(jue  en  conséi|uence. 

Pnifiant  /e  travail j  le  diagnostic  sera  souvent  facile,  le  loucher  permettant  à 
travers  h*  eol  ouvert  d'arriver  sur  le  placenta,  cependant  avec  les  varirlés 
dlnsertion  marginale  et  surtout  latérale,  le  placenta,  quoique  pra»via,  sera  tu 
plupart  du  temps  inaccessible,  et  on  ne  pourra  que  supposer  TexisteDce  d« 
rinsertion  vicieuse. 

Après  la  délivrance,  le  siège  de  la  rupture  des  membranes  mettra  àniènitfdff 
porter  le  diagnostic;  toutes  les  fois,  en  ell'et,  que  l'ontice  de  sortie  du  fœtli» 
se  trouve  à  moins  de  huit  centimètres  du  bord  plaoîntaire,  on  esl  en  driiitdc 
supposer  que  l'insedioa  se  faisait  à  moins  de  huit  centimètres  de  Tondo^ 
interne  et  que  par  conséquent  le  placenta  était  prœvia. 
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Êtîologie.  —  Le5  causes  de  rinsertion  vicieuse  an  placenta  sont  ?i  peu  près 
inconnues;  la  seule  aLlmissibfr*  est  celle  mentioniH''e  par  ]N(;leby  :  ou  par  ano- 
malie, la  trainpe  s'ahoucharit  à  iaparlie  inférieure  de  l^ulerus,  Tieuf  se  grclîa 
naturel lemeut  dans  le  segment  inférieur  rlp  Trirgane.  —  Il  estpussilile,  fjn'eu 
dehors  de  eette  causée,  tout  ù  fait  exeeplionuclîe,  l'insertion  vicieuse  soit  sim- 
plement le  résultat,  accidentel  do  la  fixation  de  l'ovule  au  voisinage  de  l'orifice 
interne. 

Pronostic.  —  L*^  pronostic  est  grave  pour  l'enfant,  car  environ  rîO  p.  100 
des  fœtus  succombent.  —  A  Tégard  de  la  mère,  rniitisepsieaaiueué  une  grande 
atténuation  dans  le  danger  de  Tinsertion  vicieuse»  puisque  au  lieu  de  24  p.  100 
la  mnrialilé  fst  tombée  à  o  p.  100  environ. 

La  gravité  du  promistic  tlépeutl  : 

Dû  moment  oit  parait  la  première  hé morrkagie,  plus  toi  elle  a  lieu  p^-n- 
<lant  la  grossesse,  jdus  le  pronostic  est  sombre;  car,  en  général,  l'écoulemcnl 
sanguin  est  d'autant  plus  précoce  que  le  centre  du  placenta  est  plus  voisin 
de  l'oriflce  interne. 

De  la  variété  d'insertion  vicitu.se,  —  Plus  Tinserlion  se  rapproche  de  la 
variété  centrale,  plus  grande  est  sa  gravité.  —  Les  insertions  latérales  se 
passent  souvent  sileiicieusenient  et  sans  causer  d'accidents,  ou  n'amènent 
simplement  \\\w  la  rupture  prématurée  des  membranes,  rupture  dont  on  con- 
naît la  bénignité,  —  L'hémorrbagie  étant  ici  raccident  principal  et  le  plus 
redoulable,  c'est  d'après  sa  fréquence  f[u'il  faut  juger  de  la  gravité  du  placenta 
pnevia,  or  rhérnorrhagie  ne  se  produit  guère  que  dans  un  cas  sur  cent  *  d1n- 
sertion  vicieuse,  et  la  plupart  du  temps  avec  la  variété  partielle  ou  centrale 

De  la  résistance  de  Voriflee  utérin  n  la  dilatation  : 

De  l'itifetisité  des  rnutrariions  utérines; 

De  la  p7'é.sentaiion  fœtale; 

De  la  mort  de  Venfant  :  ta  mort  de  IVnifanl  survcnajit  pendant  la  grossesse, 
ralentit  l'activité  de  la  circulation  utéro-placentaire  rt  améliore  en  consé- 
qu4'nce  le  pronostic  de  rbémorrhagie. 

Enfin  du  traitement  suivi,  le  traitement  juue  ici  un  rùle  «considérable. 

Traitement. —  Les  métbodesde  traitement  dirigées  coTitre  le  placenta  prœ- 
ia  sont  nombreuses,  elles  se  trouvent  résumées  dans  le  tableau  suivant*  : 

A.  Mère, 
i**  On  iutte  contre  t*fuUmrrhagie  : 

î.  Méthode  de  DuBors Seigle  ergoté  (1836 K 

IL  Mélboite  «le  Sevfert   ....  Injection  vaginale  (1852). 

m.  Méthode  de  Leroux Tampon  {\il^). 

2<*  On  ouvre  le  co!  ; 

IV,  Mélhodi*  de  (îlillemeac.    .   .  Accouchement  forcé  (fû74) 

V.  Méthode  de  BAti.vRs.   ....  Sac«  violons  (tfl<i2). 

V'I.  Méthode  de  (iRKENHALGH  .    .  Accourhemenl  provoqué  (ISÔ-ï) 

'  Voir  mes  Travaux  d'obstétrique,  t.  II,  p.  376, 

•Kxtrail  ije  ma  th^sn  d'agrèffalion,  IRRfi.  Dfi  la  conduite  à  tenir  dans  les  cat  de  placenta 
prœvia. 
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B.  Œuf, 
i<*  On  décolie  ou  arrache  le  placenta  : 

VU.  Méthode  de  Simpson  ....     Arrachement  total  (1844). 
VIII.  Méthode  de  Barneh    ....    Décollement  partiel  (1863). 
IX.  Méthode  de  Bdnsen Arrachement  partiel  (1839). 

2°  On  fait  écouler  le  liquide  amniotique: 

X.  Méthode  de  Puzo:^  .   .       .   .    Rupture  des  membranes  (1759). 
XI.  Méthode  de  Cohen  .       ...    Rupture  après  décollement  placentaire 

(1835). 
XII.  Méthode  de  Deventer    .   .   .     Perforation  du  placenta  (1734). 

On  agit  sur  le  fœtus  : 

XIII.  Méthode  de  Kristeller  .   .   .     Expression  fœtale  (1863). 

XIV.  Méthode  de  : 

a.  WiuAND.   .   .   .     Version  céphalique  externe  (1812). 
6.  Braxton  HiCKS.     Version  podalique  mixte  (1864) 

XV.  Méthode  de  (pas  de  nom  spécial].—  Extraction  par  le  forceps,  par  la 

main  (avec  ou  sans  version)  ou  par  Tembryotonie. 

Il  m*est  impossible  d'aborder  ici  la  description  de  ces  différentes  méthodes, 
OQ  les  trouvera  exposées  en  détail  dans  ma  thèse  d'agrégation,  1886,  je  me 
bornerai  à  celles  qu'il  est  indispensable  de  connaître  pour  savoir  traiter  le 
placenta  prœvia  pendant  la  grossesse,  Vaccottchefnent  et  la  délivrance  et 
qu'il  faut  compléter  par  un  traitement  excitant  et  réparateur. 

Dans  toute  cette  thérapeutique  c'est  Thémorrhagie  génitale  qu'on  a  en  vue, 
c'est  elle  qui  constitue  le  principal  accident  de  l'insertion  vicieuse,  et  contre 
elle  que  doit  être  dirigé  le  traitement. 

a.  Grossesse.  —  Si  Thcmorrhagie  est  légère,  simple  cxpectatîon;  si,  au  con- 
traire, elle  est  sérieuse  on  aura  recoui^s  d'abord  au  tamponne tnent  vaginal 
puis  si  ce  moyen  était  iusuflisaut  à  la  rupture  des  membranes,  précédée  ou 
suivie  au  besoin  de  l'application  d*uu  sac  de  Barncs. 

i"  Tamponxkmext  vaginal.  —  L'appareil  le  plus  simple   pour  tamponner 

^^^^^     le  vagin,  et  dont  l'emploi  réussit  souvent  pour  assurer 

1    f^^^^    l'hémostase,  est  le  pessairc  à  air  de  Gariel  (Og.  387), 


"  ^^^^^    qu'on  gonfle  après  introduction  dans  le  vagin  soit 


avec  de  l'air,  soit  mieux  avec  de  l'eau  ^  à  l'aide  d'une 
poire  ou  une  seringue.  L'appareil,  distendu  à  un 
degré  aussi  marqué  que  la  femme  peut  le  supporter, 
sera  laissé  six  à  douze  heures  en  place,  mais  il  ne 
faudrait  pas  le  maintenir  appliqué  plus  longtemps 
sans  laisser  au  vagin  quelques  instants  de  répit,  une 
heure  environ  pour  éviter  les  accidents  d  une  com- 
pression continue  (cschare,  listule). 
Dans  les  cas  où  ce   ballon  de  caoutchouc  ne  serait  pas  suffisant,  on  aura 

*  Il  existe  0  luimèrus  du  possaire  Gariel,  le  h  el  le  0,  (|ui  sont  les  plus  vuiumiiieiix,  bont 
ceux  qui  conviennent  pour  l'obluralion  du  va^in.  —  DilTêrenls  autres  appareils  de  même 
genre  ont  été  inventés  depuis,  le  colpeurynler  tie  Hraun,  l'appareil  élytropterygoïde  de 
Ghassagny,  qui  sont  de  «impies  dérives  du  précédenl. 
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recours  au  lamponncinent  bien  plus  compliqué,  mais  plus  efficace  en  même 
temps,  de  Lehoux. 

Voici  Irstiêlrtils  de  ce  taniponnomrnt  : 

i"  Préparatifs.  —  Deaxobjels  sont  aôccssaircs  :  n.  des  bourduimets  ;  //,  un 
corps  gras. 

ft.  Bourdojinets.  ^  On  peut  se  servir  de  coton  liydrn[diile  ou  dr  eharpic 
ordinaire,  1,*jOO  grammes  environ  —  »^n  quantilé  suffisante  pour  n'niplir 
un  chapeau  à  haulr-  forme,  dit 
M.  Pajotl  avoir  bien  soin  de  spê- 
ciOer  au  pharmacien  de  délivrer 
la  dose  entière,  sans  quoi  il  croira 
volontiers  à  une  erreur  et  nim 
donnera  que  la  moitié. 

Avec  cette  charpie  ou  ce  coton, 
on  fait  une  série  de  hourdounets 
de  la  grosseur  d'une  petite  nnix 
environ.  11  en  tant  nne  soixan- 
Ifiine. 

Ces  bourdonnels  peuvent  être 
fixés  à  un  même  fil,  à  15  ou 
20  centimètres  de  distance  les  uns 
des  autres,  de  iiianière  à  consti- 
tuer ce  qu*on  a  appelé  la  qiwue 
de  cerf- t^fff fini,  ou  être  uppendus 
à  des  fils  se  paré  i?- 

Avoir  soin  de  tremper  les  bour- 
do nne ts  préparés  dans  une  solu- 
tion antiseptique  (acide  piu}nique 
au  1/50'\  aeide  borique  an  1/tlti', 
on  mieux  bicldorure  de  mercure 
au  1/1000").  (is  doivent  rester 
que!c|ue  temps  dans  ce  liquide, 
de  manière  à  être  eoinpiéti'ineni 
imbibés.  Avant  de  les  inin*dnin\ 
il  faut  li*s  l)îen  expriint-r. 

b.  Ctjvjt.^  (jras.  —  On  se  servira  d*hui!e,  de  vaseline  ;  mieux  vaut  em- 
ployer le  cérat,  soit  phéniquc  au  l/oO*',  soit  borique  au  1  io'';  le  cérat  est  le 
corps  qui  facilite  le  nurux  le  glissement, 

Dcujiirider  envinm  lÀU)  grammusde  cêrat.  L'nc  quantité  moindre  serait  sou- 
vent insuflisanti-. 

"2"  Posihofi  fie  fa  femme.  —  Kn  général,  on  praliquf^  le  tamponnement  <*n 
laissant  la  feunup  étenflue  dans  son  lit,  sur  le  dns.  dans  la  position  habituelle, 
les  membres  inférieurs  légèrement  écartés.  Les  Anglais  prélerent  la  position 
latérale  sur  le  cé»té  gauche.  Quelques  accoucheurs  mettent  la  femme  dans  la 
position  dite  obstétricale,  c'est-à-ilire  •  u  tra^e/s  du  lit,  le  siège  aflbniraut  le 


Kig.  388. —  Tampon  à  bourdoanets  applifiu^. 
((Iaii.lv.) 

A.  nMinlo'inet*  profami*  muni^»  4'ni(»  (11.  —  j9,  Baurdon- 
fIjipL'  en  T. 
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boni  du   inalelas,  t'I  deux  aides  assis  tenîuil  chacun  un  des  meinltrr-^  mf. 
rieurs. 

.>  hUroduclion  et  disposUion  des  hourdomiets ,  —  Ou  a  recoinmaiid<!\  pour 
faciliter  rintrM(!(N.'tinn  <]«.'5  l)uttnli»nnels,  l'emploi  d'un  spêculuui,  soil  rylîn- 
drique,  soil  eru!f>re  uni  valve  si  la  ft-mnie  est  dans  la  (tositiiMi  latéral»?,  mai* 
cet  instrument  est  inutile,  rar  1ns  boulelleë  de  charpie,  hien  oiotesi  de  cêrat. 
jn- ne  Ire  ut  sa  us  dinieuUé?^. 

Après  avoir  vidé  le  va;jria  ties  caillots  qui  y  sunt  accumulés  el  l'avoir  nel* 
lové  au  moyen  d'une  injecli<ni  antiseptique;  apriîs  avuirévaeué  le  coulfnude 
la  vessie   et  au   be:>oin  vidé  le  reetutn  des  malièreî>  fécales  à  Taîdc  d*un  InvT- 


Fig.  :\H\).  —  Batidri^rc  on  T  loxant  k  taiiipou.  (IUilly.) 

«.  e  ,  Les  dcui  ebcf»  du  bAndagc  nnnl  n  nv^rsiis  tie  nianicrc  à  Uiioer  If  «vMrv 
compIc'IoiiH'itt  lil»i't». 


(uent,  on   iulroduit  un  à  un  dans  le  fond  du  vagin  les  bourdonneU  nui""* 
d'un  lîl,  jusqu'à  ce  que  la  cavité  va^iuale  soiL  eunjplètenienl  remplie. 

Avee  des  bmirdonnetsde  la  grosseur  d'une  petite  noix,  ï\  faut  en  introJu"'* 
an  moins  cinquante  pour  faire  un  tamponnement  suffisant.  La  niovttui'?*"^ 
de  cinquante  à  soixante. 

^'' Fixation  du  tampon. — Si  on  abandonnait  le  l^impon  ainM  ftiil^'"'' 
nifMne,  snns  l'iidluenee  des  mouvements  de  la  IVinme,  île  !a  contractien  "^ 
muselés  abibuninaiix  et  de  la  descente  de  la  partie  fodaïe.  il  ne  larderait  P**-' 
à  sortir,  les  bourdonnets  s'échapperaient  petit  à  petit;  aussi  est-il  néc<^*"^ 
lie  les  fixer  solidement. 

Dans  ce  tuil,  on  Hfipbque  sur  !a  vulve,  enq^iêlant  sur  le  pennée,  uu  g^**** 
de  charpie  préalablement  trempé  dans  la  solution  antiseptique,  et  atHl****** 
de  lui  un  bandage  en  T,  que  bi  (ij^ure  H^H  me  dispense  de  décrire. 
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Dans  «^ertniiis  cas,  pour  uiiciix  nuiink'iiir  h'  laoïfxm,  \t  (irnivioT  n  «'.nnsrillr 
•I*'  lixer  (i»'s  bretelles  sur  le  bandage  en  ï\ 

{,*'  tampon  étant  ainsi  appliqué,  si  on  fait  par  la  pensée  une  coupe  anl*TO- 
poï^b^rîenn^  de  la  femmes  on  aura  ta  disposition  indiquée  par  la  fi^ur«  H88. 

Lerqix  imiubait  la  <iliarpie  de  vinaigre.  Dei\\i:l  la  tn^i»i|*ail  volimlif^rs  dans 
une  solution  à  1/3  de  perchlonire  tlir  fer.  DiOërents  slyptîrpie^  ont  encore  été 
préconisés.  Tous  ces  ajii;enls  sont  inutiles  ;  le  tampon  n'agit  que  méeani(|ue- 
inent  en  constiUiant  une  dij^iie  eontre  réiioulnueet  ctu  *^ang,  et  dvnatnir|ue- 
ment  en  excitant  les  eontraflinns  ulérines. 

Combien  de  temps  iteut-on  iaisser  le  tampon  appliqué  y  —  <  Ne  lai^^sex 
jamais  une  patiente  plu^^  d'une  heure  avec  un  tampon  dans  îe  vagin  »,  a 
dit  B.VRNES».  BaïLLV  *  n*v  touche  [las  pendant  vingt-quatre  heures.  Avec 
M,  Tarnier,  on  peu*  prendre  un  moyen  ternie  et  tîire  qui'  le  Innipon  ne  doit 
pas  rester  appliqué  plus  de  douze  heures,  plus  d'une  demi-journée» 

Un  séjour  plus  long  expose  la  femme  a  des  accidents  de  compression  et  de 
septicémie. 

BiflTérentes  circonstances  peuvent  faire  qu'on  soit  obligé  dv  ne  pas  atlcndre 
aussi  lon^'temps.  Une  température  élevée'  de  la  maladi-,  des  douh*urs  vives, 
parfois  intolérable!^,  enfin  des  elTorts  i-xpulsifs,  indiquant  que  la  sortie  du 
fœtus  est  proche. 

Ici  se  pose  une  question  importante  :  doil-on  enlever  le  tampon  pendant  la 
période  d't'Xpidsion,  ou  doit-un  laisser  la  femme  accouelirr  spontariémenl 
d*abord  de  son  tampon,  puis  de  mn  enfant  ? 

Les  deux  opinions  ont  été  soutenui's,  Tune  par  M.  iM-irAUL,  ipii  conseillait 
d'enlever  le  tampon  quanti  se  manifestaient  les  douleurs  expuïsives,  de 
maDière  à  lenninerraccouchenient  aussi  vite  que  possible»  soit  par  la  version, 
s«dt  par  le  forceps;  l'autre  par  M.  Pajot,  qui  engage,  au  contraire,  à  le  laisser 
en  place  et  à  en  abandonner  l'expulsion  à  la  nature,  de  nu"'me  que  celle  de 
l'enfant. 

Se  prononcer  entre  les  di^ux  methodi's  est  chose  difticik*,  car  aucune  statis- 
tii]ue  n'existe  pour  élablîr  leur  valeur  relative. 

Chez  une  témme  qui,  pendant  la  période  d'expulsion,  aurait  dt-s  contrac- 
tions utéro-abdominales  énergiques,  et  surtout  si  r«.*id'ant  était  mort,  la  mé- 
thode expectante  serait  bonne  à  suivre. 

Si  lets  fontraclions  utérines  étaient,  au  contraire,  rares;  si  l'enfant  vivant 
soulFrait  et  nienaeail  de  8uccoml»er,  mieux  vaudnnt  «'olrver  le  tampon  pour 
terminer  l'accouchement  au  plus  vite. 

En  un  mot,  il  e^t  impossible  de  donner  ici  une  règle  genëi-ale  et  absolue. 
Chaque  cas  a  ses  indications  spéciales  que  le  clinicien  doit  savoir  apprécier. 

Au  lieu  de  bounlonni'ts  de  charpie,  je  préfère  employer  des  bandes  de  gaze 
torfo/"o/v«ée'\  analogues  à  celles  qui  sont  reeommandées  pour  le  tamponne- 


*  f}périttiofii  obsti'tricutes,  ïtarnes,  TracJ.  CortJps,,  p.  29$, 
«  BuUetin  de  Thénttieulù/ue,  iK79.  l.  U,  p,  30«. 

*  Kn  »e  servant  dvs  Imnd»?!*  que  j'ai  prè^^onisi'es  pour  le  tîin»porin«mL»nt  intra-utérin, 
et  qui  moËurenl  h  mètres  dt:  longueur  «ur  0,10  di*  Idr^Ci  il  en  faudra  trois  àffuatre  pour 
W  tanipuiiuemeal  va^'inab 
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vrance  de  Texposer  à  une  syncope  mortelle,  il  faudra  recourir  de  préféreoee 
aux  trois  excitants  qui  suivent  :  alcool  à  Tintérieur,  injections  sous-cutanées 
d*éther  (5,  10,  15  jusqu'à  20  seringues  de  Pravaz  dans  l'espace  de  deux 
heures),  chaleur  à  la  périphérie  et  au  besoin  à  Tintérieur  (boissons  chaudes). 
Enfin,  en  cas  de  péril  grave,  il  ne  faudra  pas  oublier  la  transfusion  du  sang, 
mais  au  lieu  de  la  transfusion  ordinaire,  qui  nécessite  tout  un  appareil  dif- 
ficile à  avoir  sous  la  main,  on  aura  recours  à  Tauto- transfusion  du  EK  Proufp' 
qui  consiste  à  comprimer  avec  une  bande  de  caoutchouc  ou  de  toile  les 
membres  inférieurs,  et  au  besoin  les  supérieurs,  en  allant  des  extrémités  Yen 
la  racine;  la  compression  de  chaque  membre  inférieur  fait  refluer  dans  Téco- 
nomie  120  &  150  grammes  de  sang,  et  équivaut  à  une  transfusion  de  la  même 
quantité  de  sang  (300  grammes  environ  pour  les  deux  membres  inférieurs)'. 

*  Voir  Auvard.  Thè$e  agrégat.^  1886,  p.  ISO. 

'  On  a  également  conseillé  les  injections  d*eau  salée  dans  le  tissu  cellulaire  flons^otanè. 
On  pourrait  au  besoin  tenter  ce  moyen,  qui  en  tout  cas  est  inoffensif. 
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Allon  de  plus^HTis  calibre,  et,  après  un  nouvel  inlervalle,  on  ira  de  nouveau 
à  la  reeliercbe  d'euveloppes,  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  les  atteindre.  Duns 
cas  de  membranes  inaccessibles  on  tentera  la  méthode  de  Cohen,  qui 
ionsiste  à  décoller  avec  les  doigts  le  placenta  dans  une  direction  donnée 
jusqu'à  ce  qu*ofi  trouve  les  meiubranes  ijifon  perfore,  puis  on  libère  le 
lambeau  placentaire  qu'nn  a  dû  décoller,  de  manière  à  IV*ppliquer  contre  la 
paroi  utérinev  et  à  laisser  ainsi  libre  la  voie  fœlale;  la  difUcullé  dans  cette 
méthode  l.hé<*r(quement  bonne  est  de  deviner  le  côté  du  placenta,  où  se 
uve  le  trajet  le  plus  court  pour  arriver  aux  membranes. 


H 


b.  Travail.  —  11  n  y  aura  lieu  de  recourir  à  une  intervention  que  lorsque 
'hémorrhagie  est  sérieuse.  —  Distinguons  deux  cas:  le  xommel  se  présente,  la 
présentai f on  est  autre  que  celle  tin  sommet. 

i"  Le  .mmmel  se  prênenl^.  —  Le  meilleur  traitement  et  le  plus  simple 
ra  ici  Tapplicfltion  de  ta  méthode  de  Puzos^  c  est-à-dire  la  rupture 
artificielle  des  membranes,  suivie  de  l'application  d'un  sac  de  Barnes  au  cas 
où  la  dilataJion  serait  inférieure  à  deux  travers  de  doigt. — Si  les  membranes 
étaient  inaccessibles,  on  cucnmencerait  par  Tapplication  d'un  sac  de  Barnes, 
ainsi  que  cela  a  été  indiqué  pour  le  traitement  pendant  la  grossesse. 

â"  La  préspnialion  est  unirp  que  celle  du  sommet,  —  En  pareil  cas  on  aura 
cours  à  la  méthode  de  Bkaxton  Hicks;  si  le  siège  se  présente,  on  se  eonten- 
ra  d'abaisser  un  pied  dans  le  bassin,  sinon  on  fera,  après  rupture  préalable 
des  membranes,  ta  version  podiilique  par  manœuvres  mixtes  (voir  au  cha- 
pitre Ver:iion  la  description  de  cette  opération),  et  on  terminera  par  rabais- 
sement du  pied.  Quand  la  dilatation  est  insuffisante,  ou  les  membranes 
inaccessibles,  on  commence  comme  préeédenimenl  par  l'application  préalable 
d'un  sac  de  Bamxks.  qui  en  ouvrant  le  col  facilite  l'intervention. 

Si  la  méthodi-  de  PtJZOS  ou  celle  de  Braxton  IIicks  ne  réussissent  pas  à  ar- 
ter  rhémorrhagic,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel»  et  si  Tétat  de  la 
rame  insjiire  de  sérieuses  inquiétudes,  on  aura  recours  â  Vaccoitehement 
rcé  (méthode  de  GriLLEMEAU).  Cette  méthode  consiste  à  appliquer  le  forceps* 
r  le  sommet  aussitôt  que  la  dilatation  du  col  pernaet  rintroduetion  des 
illers  (dilatation  de  trois  travers  de  doigts)  ou  à  laire  l'extraction,  dès 
l'on  a  pu  iimcner  un  pied  du  fretus  dans  le  vagin.  Mais  l'accoucliement  forcé 
e  devra  être  pratiqué  que  très  rarement  à  cause  des  délabrements  utérins 
uxquels  il  expose. 

c.  Délivrance.  —  Une  hémorrhagie  se  produit-elle  à  ce  moment,  on  tiendra 
la  conduite  habituelle,  en  pareil  cas.  L'insertion  vicieuse  du  placenta  ne  doane 

:i  lieu  à  aucune  précaution  spe'ciale. 

</.  Traitemknt  excitaxt  ht  RÉPARATEUR-  —  Quand  laiemmeaélé  anémiée  et 
tuisée  par  une  hémon-hagie  abondante,   susceptible  même  après  la  déli- 


♦  Guillemeau  ne  conniîissaul  pns  le  forecps,  ne  faisait  l'accoufhement  forc^'  qu'avec  les 
mairiH,  je  conserve  néanmoins  le  aom  de  mcthoiJc  de  Guillemeau  pour  raetoucheraenl 
farce  en  général,  soil  avec  le  forceps,  soU  avec  les  inatn«. 
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vrance  de  l'exposer  à  une  syncope  mortelle,  il  faudra  recourir  de  préférence 
aux  trois  excitants  qui  suivent  :  alcool  à  Tintérieur,  injections  sous-cutanées 
d'éther  (5,  iO,  15  jusqu'à  20  seringues  de  Pravaz  dans  Tespace  de  deux 
heures),  chaleur  à  la  périphérie  et  au  besoin  à  l'intérieur  (boissons  chaudes). 
Enfin,  en  cas  de  péril  grave,  il  ne  faudra  pas  oublier  la  transfusion  du  sang, 
mais  au  lieu  de  la  transfusion  ordinaire,  qui  nécessite  tout  un  appareil  dif- 
ficile à  avoir  sous  la  main,  on  aura  recours  à  l'auto- transfusion  du  IK  Prouff' 
qui  consiste  à  comprimer  avec  une  bande  de  caoutchouc  ou  de  toile  les 
membres  inférieurs,  et  au  besoin  les  supérieurs,  en  allant  des  extrémités  vers 
la  racine;  la  compression  de  chaque  membre  inférieur  fait  refluer  dans  l'éco- 
nomie 120  à  150  grammes  de  sang,  et  équivaut  à  une  transfusion  de  la  même 
quantité  de  sang  (300  grammes  environ  pour  les  deux  membres  inférieurs)'. 

•  Voir  Auvard.  Thèxe  agrégat, y  i8S6,  p.  1&9. 

'  On  a  également  conseillé  les  injections  d'eau  salée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutanè. 
On  pourrait  au  besoin  tenter  ce  moyen,  qui  en  tout  cas  est  inolTensir. 
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i.  Amnio» Amnîolite.  —  Brides  amniotiques. 

2.  Chorion Ilyperlrophie 

(Môle  liydatiformc,  précédemment  étudiée). 

3.  Caduques EiKioniL-lrile. 

Atrophie, 
lïydrorrliée. 

4.  Cordon Anomalies  dé  longueur. 

Circulaires.  —  Rupture. 

Niinids. 

Torsian. 

Obstructiiin  des  vaisseaux- 

5.  Liquide  amniotique.    Ilydramnius. 

Défaut  de  U<|uide. 


1'  AMNIOS 


I 


Amniotite,  Brides  amniotiques.  —On  admet  généralempnM*innaniïnaUon 
de  ramiiios  (amniotiLe),  doiiL  le  résuHat  peut  ùtre  raugmentatioa  du  liquide 
amniotique  (hydraranios)  et  la  formation  de  bî^îdes  amniotiques^  qui  relient 
la  surface  de  FamiHos  ni  du  ("iïîIus.Ccs  brides  snut  constituées  par  des  sortes  de 
bander,  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  à  la  surface  des  séreuses  après  leur 
inflatuination;  tiraillées  elles  sont  susceptibles  de  se  détacher,  soit  de  l'amnios 
soit  du  fcBluâ,  et  forment  ahisi  des  lambeau.x  libres  par  une  de  leurs  extrémités; 
quand  elles  enloureiit  et  compriment  un  membre,  elles  en  amènent  la  section 
(amputation  congènilaié). 


2    GHDRION 


En  deboré  de  la  mtMe  hydalifornie.  qui  a  été  précédemment  étudiée,  on 
observe  du  côté  du  chorion,  soit  une  hypertrophie  des  villosités  (myxôme  non 
vésieulaire)  soit  une  sorte  d'hypertrophie  eu  masse  avec  nodosités  nombreuses 
(inflammation  chronique). 


I 


3-^   CADUQUES 


Endométrite,  —  Linllammation  de  la  trame  conjonctive  donne  Tendomé- 
irile  diffuse,  celle  des  «cellules  de  la  caduque,  Tendométrite  pnlypeuse,  celle 
erdiQ  des  glandes,  l'endométrite  kystique.  Ces  diverses  variétés  d'endomélrile 
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quialleignent  surtout  les  caduques  utérine  et  utéro-placentaire  sont  une  cause 
d'avortement.  Le  traitement  est  nul  pendant  la  grossesse,  où  le  diagnostic  est 
d'ailleurs  impossible;  après  un  avortt'nient,  pour  permettre  le  dévelop- 
pement normal  d'une  nouvelle  grossesse,  on  aura  recours  au  traitement  ordi- 
naire de  l'endométrite  et  surtout  au  curage  de  l'utérus. 

Atrophie.  —  L'atrophie  de  la  caduque,  qui  a  été  considérée  comme  une 
cause  possible  d*avortement,  est  à  peine  connue. 

Hydrorrhée  (uoewp,  eau;  peiv,  couler). 

Si/mplômea. —  A  partir  du  deuxième  mois  de  la  grossesse,  mais  plus  volon- 
tiers pendant  les  trois  derniers  mois,  la  femme  peut,  brusquement  et  sans 
cause  appréciable,  perdre  un  flot  de  liquide  analogue  à  celui  que  renferme 
Tamnios  et  dont  la  quantité  sera  de  quelques  grammes  à  un  demi-litre. 

Ultérieurement,  la  perte  continue  d'habitude  —  taut«H  rémittente^  c'est-à- 
dire  qu'il  y  a  un  suintement  persistant,  entremêlé  de  temps  à  autre  par 
un  écoulement  plus  abondant,  —  tantôt  intermittente^  il  existe  une 
série  de  flots  analogues  au  premier,  mais  dans  leur  intervalle  la  perte  est 
nulle. 

Après  chaque  évacuation  abondante  de  liquide,  la  femme  accuse  une  diminu- 
tion de  volume  du  ventre. 

Cette  perte  aqueuse,  dont  l'origine  est  dans  l'œuf  même,  se  termine  de 
deux  façons  :  tantôt  l'écoulement  cesse  et  la  grossesse  continue  son  cours  jus- 
qu'au terme  normal  ;  tantôt  il  y  a  expulsion  prématurée  de  l'œuf  (avortement 
ou  accouchement  prématuré). 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  pathogénique  on  s'acconie  aujourd'hui  à 
reconnaître  deux  variétés  d'hydrorrhée  (Tarmer  et  Budin)  : 

L'une,  san$  rupture  de  Vœuf.  hydrorrhée  déciduafe,  causée  par  une  inflam- 
mation plus  ou  moins  localiséi^  de  la  caduque  et  de  ses  glandes;  il  y  aurait  là 
soit  une  endométrite  séreuse,  soit  une  transswlation  de  liquide  contenu  dans 
l'œuf,  avec  accumulation  momentanée  entre  les  deux  caduques  utérine  et 
ovulaire;  puis  le  liquide  écartant  ces  deux  membranes  Tune  de  l'autre  s'ou- 
vrirait un  chemin  jusqu'à  l'orifice  de  l'utérus,  d'où  il  s'échapperait  au  dehors. 

L'autre  avec  rupture  de  Vœuf,  hydroiThée  amniotique,  constituée  par  une 
rupture  prématurée  des  membranes,  pouvant  se  faire  au  niveau  où  à  une  cer- 
taine distance  de  l'orifice  utérin. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  On  ne  confondra  pas  l'hydrorrhée  avec  les 
écoulements  vulvo-vaginauj: ,  assez  fréquents  pendant  la  grossesse  ;  le 
diagnostic  avec  Vincontinence  d'urine  sera  parfois  plus  délicat.  Cependant 
l'odeur  du  liquide  perdu,  au  besoin  l'application  d'un  tampon  vaginal  qui 
resterait  sec  en  cas  d'incontinence  empêcheraient  l'erreur. 

Bien  plus  diflicile  est  le  diagnostic  entre  les  deux  variétés  d'hydrorrhée  :  une 
grande  abondance  de  licjuide,  un  premier  Ilot  très  copieux  300  grammes  ou 
plus, l'écoulement  rémittent,  indiqueront  plutôt  la  rupture  de  l'o^'uf  (hydrorrhée 
amniotique). — au  contraire,  la  faible  abondance  de  liquide,  l'écoulenientfran- 
chement  intermittent,  plaideront  pour  l'intégrité  ovulaire  (hydrorrhée  déci- 
duale). 
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Ce  diiignostic  à  son  iinpurlance.  car  si  l'œuf  vsi  rom[)u,  l'expulsion  aura 
lieu,  en  général,  dans  les  i]uinze  jours  qui  siiivt'nL  la  rupture,  quoique  exeep- 
tiounelleineut  elle  puisse  se  faire  attendre  un  plus  long  temps,  jusqu'à 
deux  mois  (fitil  de  Poijllkt  où  riiitervallo  a  été  de  neuf  semaines).  Tandis 
qu'avec  un  œnf  irilucl  (liydrorrhée  dr<*ïduaie)  la  grossesse  arrivera  le  plus 
..souvent  sans  trop  de  diflleuUéâ  à  son  terme  normal,  qoelle  que  soit  1  è|ioque 
Dû  se  produise  Thydrorrhée. 

En  pratique,  à  jnnins  que  l'abondanee  de  liquide  ne  rende  la  distinetion 
relalivement  facile,  il  sera  préférable  de  laisser  le  diagnoslic  eu  su:»penî>;  le 
temps  seul  apportera  la  solution,  car  si  après  deux  mois  la  grossesse  n'est 
[>as  interrompue  on  sera  autorisé  à  croire  à  l'inlégrité  de  l'œuf,  c'esl-à-dire 
à  i*hydrt>rriiée  déeidiiJile. 
L^      Celte  incertitude  du  dia^^nostic  n'a  d'ailleurs  d'iniporlanee  qu'au  point  de 

■  vue  du  pronostic,  car  dans  Tun  et  l'autre  cas  le  traitement  est  le  même. 

Trailcmt^u!,  —  Ce    Iraitement    l'onsiste,    dhiutt  pari,   à    imposer  le    repos 
i      soit  dans  le  lit,  soit  dans  un  fauteuil,  d'autre  part  à  calmer  Tulerus  avec  le 

■  viburnum  prunifolium  ou  des  préparations  opiacées,  comme  on  le  fait  dans  les 
menaces  d'avortcment^  de  manière  à  pi-olonger  la  grossesse  aussi  longlempô 

L      quu  possible.  Cette  prolongation  n'a  d'iidérét  que  pour  le  fœtus  et  ne  serait 
fc naturellement  pas  recherchée,  s'il  était  imu-t. 

Anomalies    de  longueur.   Circulaires.  Ruptures.    —   La  longueur  du 
cordon,   qui   mesure    eu    moyemiL*   un   diMoi-metri',  [irut  osciller  entre  (J  et 
^^à  mètres. 

^P     L'excès  de  longueur  expose  à  la  procidence  et  aux  circulaires,  la  brièveté 
^  a  des  conséquences  [dus  sérieuses. 

Un  distingue  deux  sortes  de  brièet'iés  :  l'une  rétfîle  ou  aùsolue^  due  à  la 
faible  longueur  du  cordon  ;  l'autre  rehdive  et  causée  par  l'enroulemetit  de  la 

rge  funiculaire  autour  du  i*ou  ou  d'un  membre  fo'tal,  firenlaires  du  cordon. 
Pendant  la  grossesse,  la  brièveté  absolue  ou  relative  du  cordon  peut  être 
cause  d'une  douleur  vive  en  une  région  localisée  de  l'utérus  (tiraillements  sur 
le  placenta),  de  présentation  vicieuse  \  cl  parfois  de  décollement  du  pla- 
ct-nta,  source  dliémarrhagie. 

K  Pendant  le  traimil  on  pourra  observer  les  mêmes  inconvénients  que  durant 
&  grossesse,  et  de  plus  une  certaine  lenteur  dans  la  dilalaltou  du  col,  due 
aus  doute  à  ce  que  la  partie  fœtale  ne  s'abaisse  pas  librement,  il  faudra 
parfois  aider  raccoucbemenl  manuellement  ou  avec  le  forceps.  Conséquences 
possibles:  la  mort  du  fœtus,  et  la  rupture  spontanée  du  cordon. 

Cette  rupture  se  jrroduit  le  plus  souvent  au  voisinage  du  placenta  ou  de 
Fombilie,  quelquefois  sur  le  trajet  même  du  cordon -.  La  rupture  spontanée 

•  Lefour-BiJ.iiu.  Archive*  de  Tocolo^iey  1888-1889. 

*  Voir  Tra*'h«l,  Archive»  de  Tocoioyie,  1888,  p.  611. 
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du  cordon  ^'observe  parfoU  Mias  brièveté,  sous  Tioduenee  d'uoe  proji 
trop  brusque  du  fœtus  hors  des  organet^  génitaux'. 

La  brièveté  du  cordon  pourra  être,  pendant  la  grossafse,  une  coair«*iadi' 
cation  de  la  version  par  manœuTres  externes  ;  on  la  foupronnera  â  la  diffi- 
culté même  qu'on  èfirouvera  à  faire  cette  version*. —  Au  moment  du  tl^- 

vail,  après  lexpulsion  de  la  taie,  il  faut  toujours 
s'assurer  par  le  toucher  de  l'absence  de  »!  '  - 
autour  du  cou,  et,  au  cas  où  ils  existent  Jf-  r. 

soit  en  passant  l'anse  du  cordon  autour  de  la 
tête,  soit  en  la  faisant  glisser  sur  les  épauler,  soit 
au  besoin  en  pratiquant  la  section  suivie  d'une 
prompte  extraction. 

Koeuds.  —  Les  nœuds  du  cordon, qui  se  forment 
80119  rintluence  des  évolutions  de  l'enfant,  peuvent 
présenter  les  aspects  les  plus  variés  (fig.  391).  Leur 
importance  pratique  est  nulle,  car  coatrairemenl 
à  ce  qu'en  poiirniit  présumer,  ils  sont  incapables 
d'inlerrompre  complètement  la  circulation  funi- 
culaire. 

Torsion.  —  La  loraion  exagérée  du  cordon  sur 
lui-même  est  susceptible  d'amener  la  mort  du 
fœtus,  mais  cette  cause  doit  être  considérée  comme 
très  exceptionnelle  '. 

Obstruction  des  vaisseaux  funiculaires.  — 

Piiniii  les  dillén^ntei>  causes  susceptibles  d'amener 
l'obstruction  des  vaisseaux  funiculaires,  les  unes 
BnnL  fulritisi^qut's  et  ont  été  mentionnées  en  par- 
tie :  circulaires,  nœuds,  procidencë,  adhérences,  torsion  exagérée  ;  les  autres 
sont  intrinsèques  :  phlébite  de  la  veine  ombilicale,  malformation  du  cordon, 
brièveté,  tumeurs,  rétrécissement  simple  des  vaisseaux. 


Fig.  391.  —  .>îti'ud  de  Uaude- 

l(M1U«.    (CltAMPr.NTIl^lt.; 


5^    LIQUIDE    AMNIOTIQUE 

Excès  de  liquide,  Hydramnios.  —  La  quantité  normale  du  liquide  amnio- 
tique t'>l  de  oOO  gra[iimc3  ou  un  demi-litre  ;  toutes  les  fois  qu'elle  dépasse 
l.OOU  grammes  ou  un  litre,  on  dit  qu*il  y  a  hydropisie  de  Tamnios  ou  hydram- 
uitjti.  Entre  un  demi  et  un  litre  les  variations  dans  la  quantité  du  lii|uide  am- 
nioliquu  sont  considérées  comme  physiologiques;  TétaL  [lath. «logique  ne 
commence  qu*au  delà. 


•  BudJn.  Pritffrè»  ♦* 
'  Lcfour.  A* 

•  Voir 


.II,  p,  498, 
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téoiTENCE.  —  j^j^  grossesses  environ. 

PATaoGÉNiE.  —  LliydramnïOïi  est  le  résultat  de  rexagéralion  dans  la  sécré* 

llion  du  liquide  amniotique  ;  o\%  nous  avons  vu  (p.  50)  que  ce  liquide  avait  : 

Tantôt  Hîie  origine  omilaire  :  sécrété  soit  par   1  amnios  au  niveau  du  pla- 

)enta  {i^asa  propria  de  JungbluLb),  ou  du  cordon^  soit  par  le  foetus,  grâce 

Tinte rmédiaire  de  Id^peau  ou  des  reins  ; 

Tantôt   une  origine  ïnaterneiie  :  ira.nssuilsLi'nm  séreuse  de  futérus  jusque 
[dans  la  cavité  amniotique  à  travers  les  parois  ovulaîres. 

Or^  tout  troubïe  de  la  circulation  fœtale  ou  maternelle  est  susceptible  d'exa- 
gérer la  sécrétion  du  liqiude  anmiolique  et  par  conséquent  de  produire  Tliy- 
dramnios.  —  Lliydramnios  a  donc  une  pathogénie  analogue  à  toutes  les 
hydropisies,  dont  la  source  est  surtout  dans  une  gêne  circulatoire. 

Etiologie. 

Ia.  Causes  fœtales,  —  On  ne  connaît  bien  que  trois  causes  : 
1"  La   syphilis,  qui  agit  soit  par   les  lésions  hépatiques  ou  [)tacentaires 
u'elle  amêuejes  unes  et  les  autres  étant  une  source  de  troubles  circulatoires  ; 
2**  Les  malfùrfHftliott^.  indiquant  un  vice  dans  la  constitution  du  fœtus,  chez 
lequel  la  circulation  doit  jiar  Isi  méjue  être  insuUisanle  ; 
H     3"  La  gémellité,  où  la  circulation  d'un  fœtus  est  gênée  par  celle  du  voisin  plus 
vigoureux  ;    parfois  les   deux    circulations    s'entravent  mutuellement,   d'où 
hydramnios  des  deux  œufs. 

Ï  D'une  façon  générale,  on  peut  admettre  que  toute  cause  amenant  la  gène 
de  la  circulation  foetale  est  susceptible  de  conduire  à  Thydramnios,  tels 
la  sténose  des  vaisseaux  funiculaires,  les  circulaires  trop  serrés»  etc, 
(L'intluence  de  ramniolîle,  admise  par  quelques  auteurs,  est  très  hypothé- 
tique, comme  d'ailleurs  cette  inilammation  elle-même.) 

►  b>  Causes  maierneilea. —  Les  causes  de  cette  maladie  sont  chez  la  mère  les 
émes  que  celles  qui  amènent  Thydropisie,  l'œdème,  l'anasarque.  Aussi  voit-on 
luvent  l'hydramnios  coïncider  avec  ces  différentes  maladies  de  la  gestante. 

S\'MPTOMES,  —  L'hydramnios  se  manifeste  aous  deux  formes,  Tune  chro- 

Inif/ue^  l'autre  aiguë. 
a.  Forme l'hronique,  —  Début  insensible;  Texagération  dans  la  quantité 
de  liquide  devient  notable  à  partir  de  cinq  à  sLx  mois.  Développement 
anormal  de  Tabdonien,  Douleurs  abdominales  »>t  lombaires.  Gêne  respira- 
tuirc-  S^Misation  peu  nette  des  mouvemenls  actifs  du  fœtus. 
K  Inspection:  tension  de  la  paroi  abdominale,  exagération  du  volume  de 
l*abdumen;  à  une  période  avancée  de  la  grossesse,  œdème  sus-pubieii.  — 
Palpittion:  sensation  de /loi  observée  en  plîM:ajiiune  main  d'un  côté  de  l'om- 
bilic et  en  frappant  brusquement  Futérus  au  point  symétrique  *,  sensation 
™^  analogue  à  celle  qui  existe  dans  rascite.  La  palpation  du  fœtus  est  difficile, 


*  A  l'éLal  iiùimal,  itvec  luie  l^ua^tité  phyaioJogiqut:  de  liquide  amtiiûlHjue,  la  seiisaLioii 
de  Iloi  u'mcisLe  pas,  ce  <ju'on  attribue  à  ce  que  le  foMus  fiLil  écran  entre  les  deui  oioiliéâ 
ide  ruLèrus  (voir  page  15Uj. 
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â  cause  de  rabondance  du  liquide;  rcnfaiit  jouit  d*une  mobilité  exagérée 
dans  la  cavité  ovulaire.  —  Auscultation:  bruits  du  c(L*ur  fœtal  sourds,  parfois 
impossibles  à  entendre.  —  Touche?'  :  béance  exagérée  du  col,  effacement 
avant  le  début  du  travail. 

L'hydramnios  chronique  se  termine,  tantôt  par  un  accouchement  préma- 
turé, tantôt  par  un  accouchement  à  terme.  Le  travail  est  d'habitude  lent,  les 
contractions  utérines  languissantes.  Si  le  liquide,  qui  s'écoule  de  Pœuf  est 
recueilli,  on  pourra  en  mesurer  directement  la  quantité  et  vérifier,  sans 
contestation  possible,  l'existence  ou  l'absence  de  Thydranmios  supposée. 

b.  Forme  aiguë.  —  Tantôt  primitive,  tantôt  secondaire  à  la  forme  chro- 
nique. Développement  rapide  du  ventre,  donnant  lieu  aux  mêmes  symptômes 
physiques  que  précédemment.  Mais  les  troubles  fonctionnels  prennent  ici 
une  gravité  prononcée  ;  les  douleurs  sont  aiguojî,  la  respiration  difficile  va 
parfois  jusqu'à  Torthopuée,  la  face  est  bleuâtre,  asphyxique,  les  vomisse- 
ments fréquents  et  rebelles  ;  enfin  il  y  a  souvent  de  la  fièvre.  La  terminaison 
a  lieu  soit  par  la  mort  (asphyxie  progressive)  si  on  n'intervient  pas,  soit  par 
l'expulsion  de  l'œuf,  soit  par  transformation  en  forme  chronique  avec  atténua- 
tion progressive  des  symptômes. 

DiAG.NOSTic.  —  a.  Pendant  la  grossesse. 

Premie?*  point  :  reconnaître  la  grossesse.  —  Deuxième  point  :  diagnos- 
tiquer rhydramnios. 

On  sera  conduit  à  supposer  l'hydropisie  de  l'amnios,  quand  il  y  a  exagé- 
ration du  volume  de  Tabdomen  par  rapport  à  l'époque  de  la  grossesse,  et  un 
la  reconnaît  à  la  sensation  de  flot,  qui  n'existe  nettement  que  lorsque  la 
quantité  de  liquide  anmiotique  dépasse  un  litre. 

Mais  celle  sensation  de  flot  se  rencontre  également  dans  Vascite^  dans  cer- 
tains kystes  de  l'ovaire,  dans  la  surdistension  de  la  vessie  par  l'urine.  — 
Vascite  est  caractérisée  par  la  malité  dans  les  régions  les  plus  déclives  de 
Tabdomen,  et  par  déplacement  de  la  matité  aveolechangementde  position  de  la 
malade.  —  Le  kyste  de  T ovaire  forme  une  tumeur  distincte  de  l'utérus,  dans 
laquelle  on  ne  sentira  aucune  partie  rappelant  par  sa  forme  le  fœtus.  En  cas 
de  kyste  simulant  la  distension  d'une  corne  de  Tulérus,  essayer  de  faire  pas- 
ser la  partie  fœtale  voisine  dans  celte  tumeur  ;  si  elle  passe,  c'est  Kutérus  ; 
sinon,  vraisemblablement  un  kyste*.  —  Lsl  distension  vésicale  sera  aisément 
diagnostiquée  par  le  cathélérisme,  qu'il  ne  faudra  jamais  manquer  de  prati- 
quer en  cas  de  doute. 

Toutes  les  fois  qu'on  soupçonnera  ou  qu'on  aura  constaté  de  l'hydraninios, 
le  diagnostic  de  la  grossesse  géniellaire  doit  èlre  également  posé,  car  on  sait 
la  coïncidence  fréquente  de  la  gémellité  avec  l'exagération  du  liquide  amnio- 
tique, pouvant,  loi*sque  les  deux  œufs  sont  distincts,  n'en  atteindre  qu'un  ou 
les  deux  à  la  fois. 

Je  me  contente  de  nieutionner  la  possibilité  de  l'hydramnios  dans  le  cas 
de  grossesse  exlra-utérini'. 

*  Budin.    Obstétrique  et  gynécoloyie,  1886,  p.  Ô41. 
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b.  Pendant  le  IratmiL  —  Le  diagnostic  tlevit-nl  THcile  Mprêi»  la  ruplure  de 
la  podie  des  eaux  ;  il  suffît  en  efli'i  de  recueillir  le  liquide  ainnioUque  et  d'en 
uiesurer  la  quantité,  —  Avant  l'écoulenii-nl  du  liquiile,  le  diagnotitic  ae  fait 
de  même  que  pendant  la  grassesse. 

PRiiNûSTic.  —  La  forme  chronique  est  relativement  bénigne  :  toutefois  elle 
expose  à  l'accoucheraenl  pi<  niulurê,  aux  prèsenlalions  vicieuses,  à  la  prod- 
denee  du  cordon  au  moment  de  la  ruplure  de  la  poche  des  eaux,  enlln  à  la 
lenteur  ilu  Iravail. 

La  forme  niguë  est  au  contraire  grave,  earelle  aboutit  le  plus  souvent  sioit 
h  la  uiorl  de  la  femrne,  soit  h  Texpulsinn  prématurée  de  l'oeuf. 

Dans  toute  hydranmios  redouter  réelanipsie.  et  les  hénu*rrhagies  graves  de 
la  délivrance,  eausées  par  la  surdiî>lension  de  rutérus. 

ï^e  pronostic  pour  l'enfant  dépend  plus  de  la  cause  de  lliydramnios^  (syphi- 
lis, malformations,  etc.  )  que  de  rhydropisie  elle-même. 

Traitement. 

Forme  chronique.  —  Simple  expeetalion  peinîant  la  grosï^esse,  ou  se  con- 
tenter de  purgatifs,  de  diurétiques,  dont  l'utilité  est  d'ailleurs  contestable.  En 
cas  de  ï^ypliilis,  donner  le  Irailernent  inercuriel.  \.m  iiuxtr  avec  l'iodure  de 
pulassiuu]. 

Au  moment  du  travail»  rnnipre  prématnréinenl  la  pttclie  des  eaux  au  cas  où 
les  trois  conditions  suivantes  sont  réunies  :  contractions  languissantes,  présen- 
tation dn  smnniel  franchement  engagé,  col  efîaeé  et  oflVant  une  dilalalit»n  de 
deux  travers  de  doigt  au  minïmuiK-  On  pratiquera  celle  rupture  comnn^  dha- 
bitude,  mais  en  ayant  soin  d'obstruer  la  vulve  avec  la  main,  pour  empêcher 
la  sortie  Iroji  brusque  du  liquide  (crainte  de  procidence  du  cordon);  on  aecnni- 
(dit  <!ette  rupture  avec  um.'  tige  mousse,  tuoi  au  viiisinage  de  l'orifice  utérin ♦ 
de  manière  à  n'offrir  qu'une  étroite  issue  au  liquide  amniotique. 

Forme  aiguë.  —  Si  la  rapidité  des  accidents  menace  rexistencc  de  la  fenmie, 
ou  sera  autorisé  à  avoir  recours,  soil  à  la  ponelion  capillaire  de  Tteuf  par 
rabdonieu  ou  parle  vagin,  soit  a  racccmchement  provoqué. îLa  ponction  ca- 
pillaire doit  en  général  être  prélerée  à  l'accouchement  provoqué,  ear  nutre 
qu'elle  permet  de  coniirmcr  le  diagnostic,  elle  soulage  immédiatement  la 
femme,  et  si  elle  expose  fréquemment  à  Texpulsion  prématurée,  la  grossesse 
peut  quelquefois  continuer  malgré  elle,  et  arriver  à  son  ternie  normal.  Cette 
ponction  est  sans  danger,  àïa  condition  d*élï*e  faile  avec  toutes  les  préeaulions 
antiseptiques  connues  *, 

Défaut  de  liquide  amniotique.  H^poamQios.  —  L'insuffisance  de  liquide 
anmititique,  dont  la  quantité  peut  être  réduite  à  quelques  grammes,  prédis- 
pose ;ï  certaines  déformations  du  fo'lus  par  atlilude  vicieuse  dans  Fuléi-us,  au 
manque  de  développement  de  l'eiifant,  el  entiii,  [^endanl  le  IravaiL  à  lah&ence 
ou  à  la  faible  quantité  de  glaires  donnant  lieu  aux  vuttrhes  sèches^  dans  les- 
quelles la  progression  du  fœtus  est  lente  et  difficile. 

*  Voir  Lepage.  Annaies  de  gj/nécoiotjie^  octobre  18S8. 
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1.  Eicès  de  volume  du  fœtus. 

2.  Ilydropisies  :  —  Hydrucèphalie,  —  Hydrothorax.  —  Asctte. 

3.  Ualadies  de  l'appareil  urinaire. 

4.  Maladies  de*  os  cl  articulations  :  —  FracLureâ.  —  LuxaUoas.  —  Racliilisae. 

Ankylo^e». 

6.  Tumeurs  diverses. 

0.  Anipulalioni*  conjiîénilales. 

7.  Syphilis  ron génitale. 

8.  îltirt  du  ftrtiii*  (réelle  et  apparente.) 

llémitéries. 
\  lleterotaxtes. 

9.  Tératologie .  iJermaplirudisme. 

'  Monstruosités. 
10.  Gémellité. 


î.  EXCÈS  DE  VOLUME  DU  FŒTUS 

L'excès  de  vftliiirte  du  fœtus  peut<Hr<'  simple  ou  pathologique. 

Simple^  il  iuiplique  une  exogéraliuti  dans  le  développement  fcetaU  S40* 
lra*3<5  de  mîiladiê. 

patkfUoyique,  il  «zompreiid  toutes  les  causes  susceptibles  d'amener  l'Iiyper- 
iiiégalie  (fimc  région  fœtide  :  tels  rhydrocéplxalie,  rhydrolhorax,  rn^citftt 
les  tuuieurs.  les  niorisLrui*siti>s,  pic.  Clifujunc  de  ces  causes  sera  étudiée  dan» 
un  chapitre  spécial,  cl  il  ne  sera  queslirm  iri  que  de  Texcès  de  volume  simple. 

L'hypermcgalie  simple  peut  cLrc  généralisée  ou  localisée. 

Générnlisée,  reufatit  bien  proportionné  prés^eiite  uei  développement  supè* 
rieur  à  celui  qu'on  abservc  ordinairenieut.  Au  Heu  de  3  ktlugrammes,  il  co 
p^se  4>  5,  et  même  davantage,  La  fable  nous  a  transmis  des  poids  fanlasliqtttt* 
grossis  par  Timagination  des  familles.  Le  fœtus  le  plus  volumineux  et  dont  le 
poids  présente  toutes  les  garanties  d'authenticité,  est  celui  observé  ptf 
Casceaux  et  Hikmbalxt;  il  pesail  9  kilogrammes.  —  Le  diagnostic  de  eêlto 
liypermégalie  générali^ièe  esl  dîtlieile  h  préciser,  on  pourra  rébauehcr  pur  If 
palper, —  Loli>laclea  racciHichenieiit  ï>cra  le  même  que  celui  créé  paruubof^O 
vicié  avec  un  Aetus  de  volume  normal.  —  Au  moment  de  raccouchemejit,  un 
se  comportera  comme  s'il  existait  une  pelvîvieialion,  et  en  cas  de  besoin,  oû 
aura  recours  soit  au  forceps  (m  à  la  version,  soit  même  à  rembrj'otomic.  Gcr- 
taincs  femmes  présentent  un  excès  de  voluLne  fœtal  à  plusieurs  grosscwes 
consécutives;  chez  elles  la  question  de  l'accouchement  provoqué  doit  être 
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posée,  car  co  scru  parfois  h*  seul  iiioyfn  il'avoîr  un  en  Tant  vivanL  L'i*poque, 
à  Laquelle  doit  avoir  lieu  la  provùcayon,  bera  lix«-e  par  F^Mude  (à  Taide  de  lu 
palpation)  du  rapport  existant  entre  le  volume  de  la  tèteel  la  lilièro  pelvienne 
(voir  pelviviciatious). 

Localisée,  il  y  a  exc^s  relatif  dans  le  volurne  de  la  tète*  des  épaulei»  ou  du 
iège.  L  exeès  dfl  volume  des  i^paules  est  seul  réellement  fjrouvé  et  a  élé  1res 
complètement  étudié  par  jACQUEmEii  *.  Il  peut  mettre  obstacle  à  raecouche- 
nieul,  que  la  tête  se  présenle  première  ou  deruiêre. 

En  cas  de  présentation  du  sommet,  la  télé  ne  progresse  plus,  .soit  avant, 
soit  après  avoir  franeliî  la  vulve,  les  épaules  étant  arrêtées  au  détroit  supêi'teur 
ou  moyen;  le  forceps  permettra  d'amener  la  tèle  au  dehors  de  la  vulve,  et  si 
de  simples  tractions  ne  suffisent  pas  à  abaisser  les  épaides,  on  aura  reeours  h 
la  manœuûre  de  Javq\œmiei\  qui  consisle  à  aller  chcrctiei-  sueeessivenient  les 
[deux  bras,  ù  les  abaisser  en  commençant  par  l'an  lé  rieur,  les  épaules  s'en- 
;ent  alors  sans  difliculté  et  le  IVetus  peut  être  amené  au  rlehors.  —  Dans  les 
de  tête  dernière^  on  aura  reeours  à  la  même  manunivre,  qui  est  la  règle 
pour  rexlraction  de  tout  fœtus,  alors  que  les  bras  sont  relevés;  leur  abaisBe- 
menl  préalable  est  indi?ipeusabl**  pour  pouvoir  opérer  rexlraction. 

Done  :  iéle première,  al>aisser  les  bi-as  tontes  les  fois  qu'il  y  a  obstacle  h 
[l'extraction  des  épaules;  téie  dernière^  abaisser  les  bras  toutes  les  fois  qu'ils 
sont  relevés.  —  Dans  l'un  et  lautre  cas,  quand  les  épaules  mnl  audéiroît  supê- 
Heur^  il  faut  commencer  par  le  bras  antérieur,  ipii  est  en  rapport  avec  le 
pubis^  quand  au  contraire  les  épaules  sont  au  détroit  moyen  ou  au  niveau  do 
périnée  (rabaissement  ne  se  fait  guère  en  pareil  cas  qu'avec  la  tête  dernière), 
commencer  par  le  bras  postérieur. 

D'une  favùu  fjênvrale^  commencer  par  abaUser  le  bras^  f/ui  présente  le  plu» 
de  farilitéSj  pour  accomplir  la  manœuvre. 

2.   HYDROPÏSIES^  HYMOCÉPBALIE.  -  HYDROTHORAX.  -  ASCITB. 

V  hydrocéphalie^  est  constituée  par  toute  accumulation  anormale  de  liquide 
séreux  dans  la  cavité  crânienne. 

Le  liquide  peut  occuper  quatre  sièges  difTérents  :  1"  l'espace  situé  entre  la 
dure-mère  el  l'os;  2'^  la  cavité  arachnoïde;  3"  l'espace  sous  armlinoïdien, 
nurnialement  rempli  par  le  liquide  céphalo-rachidien;  4'  les  ventricules 
cérébraux. 

Suivant  le  siège  du  liquide  pathologique,  le  cerveau  est  refoulé  vers  la  péri- 
phérie du  crâne  (hydrocéphalie  exceiitrique)  ou  vers  la  base  tiu  crAne,  dans  la 
direction  de  la  protubérance  (hydrocéphalie  concentrique).  Unns  ce  dernier 
cas,  le  cerveau  est  parfois  réduit  à  un  siaiple  moignon  lie  substance  nerveuse 
(hydroeépbatie  anencéfdialique  de  Cruveiluer),  el  malgré  IVxeès  du  liquide,  le 
volume  de  la  tête  peut  n'être  que  très  peu  augmenté,  étant  donné  la  dispari- 
tion presque  totale  du  cerveau. 


•  GaietU  hettdomadaire^  llMiO. 

•  Consulter  les  thèses  d'agrégation  «l'Herrpott,  1878^  el  de  Poullet,  1880. 
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Pendant  ïe  travail,  If  liquide  comprimé  dans  la  cavité  crani»?nne  est  «tts^ 
ceplilde  ih:  s'i'cliiipper  dans  le  tissu  cellulaire  péricranien,  formant  aimi  unit 
inOllralion  divrrtiridrdrr',  désignée  iîoiis  le  nom  iV hydrocéphalie  externe. 

L'hydrocéphalie  lautùl  existe  seule,  hifilôl  est  complétée  d'hvdrorîichi*,  ^p 
spina  bilida  <m  d'une  autre  malfonnalion  fadale. 

Le  vohiino  d*.-;  la  léte  est  variable,  raiiKaienlation  se  fait  ainsi  qui-  i  miii*iur 
la   fi^^uro   ;fJ2    aux    ilé|>en8  lîe  la  boîte  erauienue,    la   face    reste    iicirmalf, 

»"l  semble  relativement  d'une  peliUîswe 
I     /...-'-^'^^X  exagérée.   Le   eas    de    Meckel,  où  I« 

'  ^  lH^'^T  \Â  diamètre  bipariétal  était  de  't3  centi- 
miîïres,  est  jusqu'à  présent  celui  où  la 
léle  a  été  trouvée  la  plus  volumi- 
neuse» 
Fréf/uence^  ^^  environ. 
Causfs^  mal  connues.  Syplulis  rnr* 
liuisme,  consanguinité. 

Symptômes  et  diagnostic,    —   Pen- 
dant   la    ^ntssesse  ,     Phydroeéphalie 
|HUiria  .-^implijuii'ut  être  boup^'unuee, 
grâce  au  volume  de  la  tête  révélé  p*r 
la  palpation,  ou  par  Tabsence  d'en|^ 
f;euient  du^iunuift.  quand  les  causes 
habituelles    de    ce    non    enKagemeAt 
b)nt  défaut  au  terme  de  la  ji^eslation» 
En   général  »  c'est  au    niutnenl  du 
iravajl,  quand  le   col    ouvert  penncl 
Tacces  direct  de  la  partie  IVelale,  que  le  diagnostic  devient  possible  ;  il  se  fera: 
Tétt' /jremt'('rt',\iiir  l'irilermédintre  du  luueher,  qui  permettra  de  reconnaître 
des  tootaneîles  démesurément  larges,  et  des  sutures  laissant  un  intervallr 
inusité  entre  les  burds  osseux. 

Tf'tc  dernière,  la  télé  étant  arréte'e  au  <lêtroit  supérieur,  et  ne  pouvant  Hn 
amenée  par  les  moyens  ordinaires,  h'  luurher  manuel  eondiiisant  connut? 
précédemment  sur  h*s  suture»  et  l'onlanelles,  rendra  le  diagnostic  possible. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  diagnostic  ne  sera  certain  qu*avee  un  dogré  no- 
table d'hydrocépfialie;  les  formes  légères  n'imprimant  pas  à  la  tète  des  mûdi* 
Ocatiuns  sul'li?aiiles  puiirlrs  rendre  nelteiiïenl  perceptibles  au  doi^t. 

Pronostic.  —  L'aecouchement  est  tantôt  normal,  lanbU  diffirih*.  tantôt  îm 
possible,  suivant  le  volume  céphalique. 

Les  pi'ésentatinns  vicieuses  sont  une  conséquence  de  Ibytlrocéphalie,  car  le 
sommet  au  lieu  d'èln*  observé  19/;20  comme  h  l'état  normal,  ne  Test  plu*  nue 
H/^t)  environ  ;  le  siège  étant  après  le  sommet,  la  présentation  la  plus  fréquente. 
Cette  particularité  s'explique  par  la  forme  niodiliée  du  fo/tus,  dont  la  tèle 
plus  grosse  que  le  siège,  renverse  la  conforjnalion  générale  de  Tuvoïdc  5i>m*- 
tique,  de  lelli*  sorti^  que  l'accommodation  se  fait  en  sens  contraire  de  VèUA 
normal. 


Fig.  392.  —  Télf  hydrot^éphale»  rpfiinur 
au  lièlroit  supérieur.  ^Plaifair.) 
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Vnfant  nait  lantâl  vivant,  lanhU  mort:  le  pronostic  osl  fatal  pour  lin,  sauf 
Irès  rares  exiTPptions,  car  il  succurnbe  en   qiielqyes   mois  ou   en  rjitflques 
années,  c'est  dire  qu'au  point  de  vue  Itiêrapeulique  et  de  rinlervention  obslé- 
tricale»  il  ne  faut  tenir  qu'un  faible  compta  du  fœtus. 
Le  pronostic  pour  îamèr^  déj>oiid  de  la  conduite  tenue. 

Thaitkment.  —  l/incertitude  rlu  diagnoslîc  pendant  la  grossesâe,  nous  dis- 
pense d*oburdt'r  le  cliapitre  du  traitcoienl  pi^jidarit  cfiltc  période. 

Au  moment  du  travail,  la  conduite  sera  diiïérentc,  suivant  qu'il  y  a  pn  sen- 
l^ition  de  tVivoïde  i^épbaUque  ou  corraique. 

Présentation  fir  rfimkfe  réphaliqite.  — -  Expcctation  jusqu'à  la  dilatation 


393.  —  Éracuation  du  liquide  hydrocèphalique  par  le  canal  rachidien.  {Van  Hoevel.) 

complète.  Si  la  i*He  ne  sVngage  pas,   tenter  une  application  du  forceps.  Le 
forceps  est-il  insuffisant,  avoir  recourç  à  ta  ponction  eapillarrp  '  du  rrâne»  à 

•  Ou  a  ditqiril  vnlail  rtiirux  recrturir  ifr  suite  à  rembryolomie  iju'â  la  j^onclion,  qui  n'a 
[jamais  pi'rmis  fie  saiivt;r  un  rnfaiiL.  i'oi  llit  cite  deux  t'as  où  l'cnFanl  Hiirvttiuil  qiielf|iic3 
minutes  nprès  !.i  naissance,  survit!  qui  peut  dans  rt^rtainos  ramitli?s  prc-seriter  une  prande 
Oiipurlant'f'  IcKalu  (lièriLo^'es).  h'auln;  paru  la  simplR  ponction  c^pilhiire  vsL  une  «T^pt-Talion 
ntouis  (H'iiihlc  pour  l'asaistanic  que  IVmbryotomie,  or  comme  elle  pi^ui  suflirt\  le  uiLNiecin 
aurait  tort  de  la  rep<»usRcr  de  parti  pris. 
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Mil  I  MAI  II.  IMtATKjl'K  HACCOUCHEMENTS 

.t  ..tu».  •!.  I  «tliiiiiilaiiir  liii  lii|iji(|f  ;  ri'iifant  jouit  d'une  mobilité  exag^^Ke 
.).ii«'  \.\  ..H(i.'  iiMildiir  .{usrultiititni :  bruits  du  C(i>ur  fœtal  sounis,  parfoN 
iiH|-,»-*>i!<l. -^  .»  I  itliMttli'c.  i'nurfirr  :  Unmro  rxngortftr  du  col,  eflacemeul 
.o  ^\^i  ).  .1,'hul  ilu  (r.i\ail 

\  \\\A\M\\\\u\'-  ^\M^\\\^^\\u'  -^o  In'iniuf'.  taulôt  par  uu  accouchement  pivma- 
<i../  riitLH  \\M  un  .Il  t  «lurluMurnl  A  tciMuc.  l.c  travail  est  d'habitude  lent.le> 
..»,.!,  »,  j„«n>  iii.'uu»"»  Ltua;ui'«>anlos.  Si  li»  liquide,  qui  sVc^ule  de  l'œuf  r>l 
N,,.,.ii.  ,^h  pokiua  x'w  ww^wvx'V  diivotouirnl  la  quantité  ot  vfrilier.  saii? 
. ,  ,.!.-«  ,*,.'.,  j».'--»M.»    î  ,'\»NÏou%c  ou  rahsiMuv  lie  rhydrAnini«'«>  5>uî»j-;»î^r. 

■  ...     ;V  V.  ..  .  ,  .  .^, /,  ;^J^„^  .î;;  x.-:;;:v.  .:.  :\::à:;: '::  ::  ;%.:x  :i.rz:t-i  îvz::: -2.-^ 
..:,\>  ,  .  ..-    ,  ,  ,     .  ,», '.-.,.  ;     Va'.n    ..x  ;7.  -.::  ;;■>    :   :..:>».  ir»*-'.-*   lîTz'LZ.rZ.'.  :.: 

♦  •    ">  .-\  .  ,■     ,•,»,  .  ■*    .*  .  .     ,",.'.'*v    >..  .  t    .•,.,»■...'<     -S    r*:S»;i.~Ll'   »Z~  "-  '  •  i 
'*■■'*       •  "»          *         .•'.,.'.        .\       *.,'.      ,">..     '.    .  ,  .*  1.-;       Si'^'.tl^'\.*Zlf'J'  Jt^    '■    '-  •■— ^ 

■  •■    •     '*  ^     ■'     "  *.  ■•        ^      -  -  .>    ;    s,  *»..■..■:    .1    :i-  -"^     Ij.   .:^n  I.L.-".! 

*  ..    ^    .        X»        »    ■  ».v       ■•  \ '.    ..^.^•^>^.'        ^s    .ij    ;    il    •;- "i-'ii     j.i>    —  iQ  ^L" 
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Pendant  le  iravuLL  —  Le  iliagrHJslic  tlLnieul  l'Hi'iff  ajjrès  la  ru|>lure  de 
»  la  poche  d<^s  eaux;  jl  suFtil  eu  eflV-t  de  irroeilfir  le  li4]uide  Hinniotique  et  dVii 
^fciïesurer  la  quantité.  —  Avajil  récoulenient  du  liquide,  le  diagnostic  âe  fait 
^■de  même  que  pendant  la  grossesse. 

■      Pkonostic»  —  La  (orme  chroniqne  est  rclativeinenl  bénigne  :  toutefois  elle 
expose  à  raccouchemenl    prématuré,  aux  présentations  vicieuses,  à  la  prot-î- 
dence  du  cordon  au  moment  de  la  rupture  de  la  pocbe  des  eaux^  enfin  à  la 
I      lenteur  du  travail. 

^P     La  forme  aiguë  est  au  contraire  grave,  car  elle  aboutit  le  plus  souvent  suit 
l^^è  la  mort  de  ta  femniê,  soit  à  Texpulsimi  prêmaliirée  de  IVeiiL 

Dans  toute  hydrautnios  redouter  IVclampsie,  et  les  bémorrhagies  graves  de 

la  délivraijce,  causées  par  la  surdisteusion  de  l'utérus. 

Le  pronostic  pour  renfanl  dépend  plus  de  la  cause  de  Hiydraniuios  (syphi- 
lis, malforniatiouîs,  etc.)  que  de  Tliydropisie  elle-méinc. 

Traitement. 

Forme  chronique*  —  Simple  expectation  pejidanl  la  grossesse,  ou  se  con- 

nter  de  purgatifs,  de  diurétiques,  dont  rutilttê  est  d'ailleurs  contrstîdile.  En 
cas  de  î?yplLiIis,  donner  le  traileiuenl  niercuriel,  ou  nuxte  avec  TirMiure  de 
potassium. 

An  moment  du  travail,  rompre  prématurément  la  poche  des  eaux  au  cas  où 
les  truis  eunditions  suivantes  sont  réunies  :  contractions  languissantes,  présen- 
tation du  s»iniuH,*t  franeheuienl  engagé,  col  elTacé  et  offrant  une  dilalalirm  de 
deux  travers  de  doigt  au  uiinimun. —  On  pratiquera  cette  rupture  comme  d'ha- 
bitude, mais  en  ayant  soin  d'obstruer  la  vulve  avec  la  main,  pour  empêcher 
la  sortie  trop  brusque  du  liquide  fcj'aintr  de  procidejice  du  cordon);  on  accom- 
plît cette  rupture  avec  une  tige  mousse,  tout  au  voisinage  de  l'orifice  utérin, 
de  n3ani^re  à  n'offrir  qu'une  étroite  issue  au  liquide  anmiolique. 

Forme  aiyue,  —  Si  la  rapidité  des  accidents  menace  Texistence  de  la  femme, 
n  sera  autorisé  à  avoir  recours,  soit  k  la  ponction  capillaire  de  rond"  par 
Tabdomen  ou  par  le  vagin,  soit  a  raccouchenicnl  provoqué. ^La  ponclion  ca- 
pillaire doit  en  général  être  préférée  à  r«ccouchement  provoqué,  car  <>ulre 
qu'elle  permet  de  coubrnier  le  diagnostic»  elle  soulage  immédiatement  la 
femme,  et  si  elle  expose  fréquemment  à  Icxpulsion  prématurée,  la  grossesse 
peut  quelquefois  continuer  malgré  elle,  et  arriver  à  son  terme  normaL  Cette 
ponction  est  sans  danger,  à  la  condition  d*élre  faite  avec  toutes  les  précaïUious 
antiseptiques  connues  '. 


(1 


Défaut  de  liquide  amniotique.  Hypoamnios.  —  L'insuffisance  de  liquide 
anini<»tique,  dont  la  quantité  peut  être  réduite  à  quelques  grammes,  prédis- 
pose à  certaines  déformations  du  IVelus  par  altitude  vicieuse  dans  rulérus,  au 
manque  de  développement  àv  l'enfanl,  et  eidin,  pendant  le  travail,  à  rabsence 

m  à  la  faible  quantité  de  glaires  donnant  lieu  aux  eoitvhes  sècheH,  dans  les- 

[iielles  la  progression  du  fœtus  est  lente  et  difficile. 

•  Voir  Lepage.  AnnalextU  gymcuiogie^  octobre  1888. 
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8.  MORT  DU  FŒTUS 

SOMMAIRE 

Généralités» 
Etioloiîie . 

*  t*  Pendant  la  >;rosacs8e; 

2*  i>endant  !e  Iravail. 

A.  Mort  réelle. 
Analomie  pathologique,    —  Sympti^racs.  —  Marche  et    ternainaisoti. 

—  IJiagnoslIc.  —  Traitement. 

B,  Mort  apparente. 
Anatomie  patliolo^îicjuc  et  pathogénie.  —  Sympti'^mtis.— 1>iftgno9lic. 

—  TrailL'inenl. 

La  mort  du  fœtus  peut  être  réelle  ou  apparente. 

La  morl  est  réelle,  quand  par  aucun  des  moyens  connus  Tenfanl  ne  peutét/e 
rappel»'  à  la  vie,  elle  est  appar^nl^  dans  le  cas  eontraire.  Cette  dis-linrlûm 
d'ailleurs,  n'est  pas  spéciale  à  1  enfant,  mais  s'applique  également  à  l'adulti!. 

Toute  mort  du  fœtus  ayant  lieu  pendant  la  ^rosses«e  sera  forcément  réelle, 
à  cause  du  temps  qui  la  sépare  de  la  naiss.mce.  Mais  la  mort  surYcnaat 
pendant  le  travail  sera  tanlùt  réelle,  tantôt  apparente  suivant  la  durée  qui 
s'écoule  jusqu'à  l'expulsion»  et  suivant  aussi  la  cause  qui  la  produit.  Oo  v«ut 
dune,  en  laissant  de  ciUé  Télément  élirdogiqne,  que  pendant  raecouchcmcnl  la 
iljtïéreuce  entre  les  morts  réelle  et  apparente  est  eonîjtituée  par  une  (juestion 
de  temps;  elles  sont  l'une  et  l'autre  les  deux  degrés;  d'un  même  accident,  U 
mort  apparente  conduisant  à  la  réelle,  si  elle  se  prolonge. 

r*es  liens  intimes  m'ont  fait  [irnser  qu'il  valait  mieux  réunir  dans  un  même 
eluipifre  l'étude  de  ces  deux  variétés  de  mort;  après  avoir  examiné  leur  étio- 
IiigiL-,  eiimmune  du  moins  pentiant  le  travail,  nous  verrons  séparément 
pour  ehacune  d'elles  l'anatomic  pathologique,  les  symptômes,  le  diag-nostic, 
le  pronostic,  le  traitement. 

Etiologie. 


i*  Pendant  i\  gko^^k^^z.  —  Mont  rkells, 

a.  Causes  tratimatiqiuis  : 

t"^' Traumatisme  maternel  ^'enilal  ou  péri^énilal; 
•2'  Traumatisme  ovulaire,  c'est-à-dire  atteignant   directement   Vtgvi 
ou  le  fœtus. 

b.  Causes  7wn  trmimatifiufs  : 
Père  :  I"  Etats  généraux  : 

I»  Age  avancé.  Débililation  par  excès, 
2"  Intoxications  :  Plirnih.  Tabac.  Alcool. 
3'*  Syphilis.  Scrofulo-lnbereitlose.  Diabète.  Albuminurie. 
i"  EtaU  localises  : 

(•♦  Toute  tare  testîcidaire  ou  Rênilalé. 


UllATHIÈME  SECTION.   —    PATHOLOGIE 

Mère  :  1^  Étals  géaéraux  i 

1''  Les  mêmes  que  pour  le  père  cl  en  plus  : 
2**  Tmite  maladie  i^jrave  survetiaiit  pendant  la  grossesse. 
2'^  Etats  localisés  : 

i"  Affection  péniilérine,  ou  utérine  (y  compris  les  tumeurs). 
2'*  Hémorrhagics  utéro-pla^entaires. 

Œuf  :  !"  Annexes  : 

1*^  Ptftccnta  :  apoplexie,  dégénérescence.  Mole  hydatiforme. 
2*  Cortton  ;  compression.  Circulaires,  Torsion.  Nœuds, 
â'^  Fœtus. 

I"  Maladies  diverses  du  fœtus» 
2*^  Vices  de  cou  formation. 
'S"  Mort  habituelle. 
3'*  (irossesse  extra- utérine. 


2<*  Penhant  le  tb^vail.  —  Mort  apparejîte  ou  réelle. 

a.  Cctusfs  traumatiques  : 

{•^  Traumatisme  maternel^  génital  ou  périgénitai  atteignant  l'utérus 

parla  paroi  abdominale  ou  par  le  vagin. 
2^'  Traumatisme  ovulairc  (vcreion,  forceps,  erabryotomie), 

b.  CtLuseit  non  traumatiques  : 
Mère  :  !•*  Etats  généraux.  ►  . 

t^^  Eclampsie. 

2*^  Asphyxie  ou  asyslolic  grave. 
3«  Moil  de  la  mère. 

4^^  Toute  maladie  grave»  susceptible  de  déterminer  raccouchement 
prématuré^  peut  en  même  temps  causer  la  mort  du  fœtus. 
20  Etals  localisés  : 

l'*  AJTection  utérine  ou  péri-utérine  capable  de  gêner  sérieusement 

l'accouchement.  Tétaoîsme  utérin. 
2^*  Hémorrhagies  uléro-placentaires. 

Œuf  :  10  Plwxnhi.  —  Décollement  étendu. 

2^* Cordon,  —  Compression.  Circulaires,  Torsion.  Nœuds. 
3-^  Fœtus. 

Trop  longue  durée  du  travail,  Epanchement  inlra-crànien.  Pré- 
sentation de  la  face  ;  compression  des  vaisseaux  du  cou. 
Présentation  du  siège  :  lenteur  de  l'extraction  de  la  tête  der- 
nière. —  En  général,  toute  dîfliculté  de  T  accouche  ment  prove- 
nant du  fœtus  soit  unique,  soit  gémellaire. 

Le  chapitre  étialogîqiie  étant  terminé»  examiiionii  séparêineiit,  pour  la  mort 
réelle  et  pour  rappareiite»raDatouiie  pathologique,  les  symptômes,  le  diagnos- 
tic, le  pronostic  et  le  traitement. 


MORT  R  É  K  L  L  E 


lïfc:  l'ATuoLOGiouK.  —  Le  fœtus,  après  avoir  sneeombé,  peut  tout  au 
la  grossesse,  s'il  est  encore  à  1  elai  d  embryon,  subir  une  dissolu- 
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tion  complète  el  disparaître  (œuf  clair,  u:uf  abortif),  siriun  il  se  marère.  U 
macération  doit  être  iicltemenl  distinguée  de  la  pulré faction ^  car  elle  se  Uà 
sans  odeur,  sans  produelion  de  gaz,  et  n'expose  la  femme  à  aucun  accideûl 
scpticrmique,  ainsi  que  le  fait  la  puln^faclioii. 

Dans  la  macération»  il  y  aunratïioîlissemenl  progressif  de  tous  les  organes, 
L'épiderme  soulevé  par  des  phlyctèiies  se  détache  sur  uiie  étendur  plusi  oo 
nioijis  grande.  Le  liquide  amniotique  devient  successivement  rosêj  vertJàtfe, 
chocolaté,  et  (grumeleux  noirâtre.  Le  placenta  et  les  membranes  palissent;  l« 
placenta  est  comme  lavé. 

La  macération  se  produit  alors  que  les  membranes  sont  intactes  et  le  fœtas 
iholé  au  milieu  du  liquide  amniotique;  en  cas  de  perforation  des  membranes  el 
d'accès  de  l'air  jusqu'au  fœtus,  c'est  la  putréfaction  qui  a  lieu. 

La  momi/icatkm  est  une  variété  de  macération,  dans  laquelle  le  fœlasie 
dessèche,  se  ratuline  de  manière  à  ressembler  à  une  poupée  en  pain  d'cpioe, 

La  lUhopédisiation  aQ  se  produit  qu'en  cas  de  grossesse  extra-utérine. 


SYMPTOMES 

a.  Pendant  la  grossesse. 
i"  hiterr Oratoire.  —  Seins  :  poussée  congestivcT  montée  de  tait  analojpif 

à.celle  qui  se  fait  après  raccouchcment,  —  Cessation  des  phénomènes ïiympatiii- 
ques  (vomissements,  syncopes).  — Diminution  de  l'albuminurie  au  cas  où  ^lïi* 
existe*  —  Alfaissement  des  varices.  —  Cessation  de  mouvements  Jo.^taui  alnis 
qu'ils  ont  été  déjà  perçus.  —  Sensation  spéciale  de  pesanteur,  de  masse  iocfte 
dans  l'abdomeu? 

2"  hupevtitin.  ^  Ne  révèle  aucun  signe  spécial. 

>  Pulpafion.  —  Les  sensations,  fournies  par  le  fœtus,  <leviennciit  d«r  plot 
en  plus  vagues.  —  Utérus  stationuaire  ou  diminuant  de  volume.  —  Parfois  sen- 
sation de  crépitation  donnée  par  le  cbevauchement  iJes  os  de  la  tête. 

¥  AusctiUatioH,  —  Silence  fielal,  —  Bruissement  isochrone  au  pouls  dcl« 
mère,  indiqué  par  Stolz?7 

5*^  Toucktr. —  Ne  fournit  que  peu  de  renseignements  pendant  la  grosetisM. 
permet  cependant  de  sentir  i|uelqucfois  la  mobilité  et  même  la  crépilali«>ii 
des  os  du  eràne. 

b.  Pendant  le  traimil. 

Mêmes  résultats  que  pendant  la  grossesse,  donnés  par  rinterrojfatuirc,  U 
palpation  et  l'auscultation. 

/nsptciion. —  Ecoulement  de  liquide  àuinîotique,  verdâtre,  rosé  ou  chu- 
colalé. 

Toucher  : 
Présentation  du  sommet.  —  Chevauchement  et  mobilité  des  os. 

—  de  la  face.  —  Bouche,  pas  de  succion,  (Si 
1               —          du  siège.  —  Pas  de  contraction  du  sphîocter  anal.        \^4 

—  du  thorax,  *-  La  main  pendante,  pas  de  mouvemeiiL  /  *5 
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Il  Marcuë  et  terminaison.  —  L'expulsion  du  foilus  a,  en  géuéral,  Heu  (juinze 
jours  après  sa  mort,  mai»  rfle  peiU  se  faire  avant  nu  apms  ce  délai. 

Quand  «lie  a  lieu  après,  l'utérus  devient,  tantôt  1res  mou  et  diflieile  à 
trouver,  tantôt,  dur  et  donnant  la  consistanee  d'un  fibrome  i;  ces  modifica- 
lions  de  consiskince  exposent  h  des  erreurs  de  dia^iioslic. 

L*expulsioQ  peut  être  retardée  jus(|u'au  terme  normal  de  la  grossesse,  ou 
même  un  peu  au  delà  de  ce  terme  jusqu*à  la  tin  du  dixième  mois,  parfois 
même  jusque  dans  le  eourant  du  onxiènie,  mais  jamais  au  delà.  La  rétention 
du  fiL'tus  mort  est  aussi  susceptible  de  durer  plusieurs  mois  [misse d  labour  de^ 
Anglais).  Les  cas  où  le  fœtus  aurait  élé  retenu  plusieurs  aimées  daus  Futérus 
après  sa  mort  ont  été  altenlivement  examinés  par  Muller,  et  démontrés  être 
des  grossesses  extra-utérines  ou  des  erreurs  de  diagnostic.  —  Gomme  extrême 
limite  de  séjour  du  fœtus  mort,  de  môme  que  du  vivant  dans  la  cavité  uté- 
rine, après  le  coït  fécondant,  retenons  onze  mois;  toutefois  dix  mois  seront 
bien  rarement  dépassés. 

L'expulsion  de  Tœuf  macéré  a  lieu  soit  en  bloe,  soit  en  deux  temps,  suivant 
les  circonstances  et  le  développement  du  fœtus»  Notons  la  fréquence  de  la 
rétention  de  la  caduque. 
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t^...^._,.,. .„.„....„ ..,.,., 

^■lire  durant  la  première  moitié  de  la  geslalion,  le  diagnostic  de  la  mort  du 
^HTcbIus  est  des  plus  délicats;  on  se  basera  sur  la  montée  laiteuse,  la  cessation 
^^Ues  phénomènes  sympathi<(ues,  sur  l'arrêt  de  dévelojipement  du  ventre  et  d« 
^^'utérus,  surveillés  pendant  un  certain  temps;  souvent  la  situation  ne  seranet- 
^Bement  éclairée  que  par  l'avortement  même. 

"  Après  rapparitiini  des  signes  de  certitude  le  diagnostic  deviendra  relative- 
ment facile,  et  la  disparition  des  signes  indiquant  la  vie  foîtale  (battements 
cardiaques,  perception  et  audition  de  mouvements)  renseignera  sur  raccidenl 
survenu.  (Ne  pas  oublier  toutefois  que  par  le  fait  de  la  position  de  Tenfant, 
les  battements  cardiaques  peuvent  n'être  pas  perçus  pendant  un  certain 
temps,  quoique  Tenfant  soit  vivant.) 

Pendant  le  travaiL  —  Outre  les  éléments  de  diagnostic,  qui  viennent  d'être 
étudiés  à  propos  de  la  g-rossesse,  il  en  existe  quelques-uns  de  propres  au  tra- 
vail :  couleur  du  li*(uidc  amniotirjuej  cordon  trouvé  Û<tsque  et  dépourvu  de 
battements,  quand  d  eslprocident.  Bosse  séro-sanguine  nulle  ou  peu  marquée'. 
Epidémie  se  détachant  sous  le  doigt.  Autres  caractères  indiqués  précédemment 
pour  chaque  présentation  en  particulier. 

Traitkmext.  —  Le  traitement  s'adressera  à  la  cause  même  qu  on  supposera 
avoir  amené  la  nii»rl  du  fœtus;  la  syphilis  occupe  ici  le  premier  rang. 

'Rudii).  fifjitUUriffUe  vl  tjynèc'Ao'jie^  1886^  p,  GI5. 

*Coatrttiniin«nL  à  l'opinion  anciioniie,  on  atlmet  qu'avi'C  un  ftKlus  njurl  il  jieut  s*»  pro- 
duire un  certain  dugré  d'ioliltmlion  séreuse  au  uiveau  de  la  partie  ftclale  qui  se  présent*- 
(buUin). 
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\  rétiningie  j'ai  niciitkinne  la  moi't  habitueilc  du  fœtus.  On  ilésijEfn*»  «<^ 
cello  driïoinination  la  juort  du  fu'tus  survenaut  à  iiues<5rie  tIegross«**sesven*U 
mènic  épo(|ue,  sans  qu'il  soit  possible»  de  déterminer  nelleinenl  la  caaseiV 
rarcïdent.  Le  IraileineiiL  on  pareil  cas  consiale  à  provoquer  rac«H>tichemenl 
quelques  jours  avant  rêpoi|ue  habituelle  où  le  fœtus  succombe,  afin  de  lui 
permettre  de  naître  vivant  et  viable;  c'est  dire  que  toute  intervention  seraioa- 
Ule  au  cas  où  la  mort  survit-inîrait  avant  le  début  du  septième  mois. 


Anatomik  l'VTuoLOGiouK  KT  PATDOGÉNiE.  —  LVofant,  quî  oalt  en  état  de  mort 
apparcute,  se  préseule  suivant  les  cas  sous  deux  aspects  absolument  dj5- 
linels  : 

Tantôt  violacé,  tous  les  vaisseaux  périphériques  sont  gorgés  de  sauf.  1« 
batleuienls   du  cœur  sont    ueltemeat  perceptibles;  pronostic    relaitreJZieiit 

tien  in  ; 

Tantôt  blancy  la  peau  semble  dépourvue  de  sang,  les  baltemeolA  do  «wir 
sont  faillies,  parfois  nuls  uu  diftlciles  à  percevoir;  pronostic  relaiîreflieat 
grave. 

Dans  le  premier  cas  iJ  y  a  syncope  respiratoire,  c'est-à-dire  «sphyiie  pnh 
prement  dite»  due  à  Tarrèt  de  la  fonction  placentaire,  la  respiration  paliBO- 
naire  n'étant  pas  encore  établie. 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  syncùpe  cardiaque  incomplète  oo  complètiPt  1^ 
ccBur  ne  bat  plus  que  très  faiblement  ou  est  même  tout  à  fait  arrêté. 

ta  première  forme  aboutit  assez  rapidement  à  la  seconde,  la  agmeope  reipi- 
ratoire  conduisant  à  la  canJiaque. 

Si  la  syncope  cardiaque  dure  uu  certain  temps  (d*ailleurs  difficile  è  préciserai 
la  mort  ap|)«rente  fait  place  A  la  mort  réelle. 

S^urrvijiKi:.  —  Les  considérations,  qui  précèdent.  indiqu^Mit  suIBs&initienl 
l'état  dans  lequel  se  trouve  Teiifant  au  moment  de  la  naissance-  La  respira* 
tiou  e$t  sus|>ettdue  dans  les  deux  cas,  mais  tandis  que  lea  battements  du  cmtr 
I  t  dans  la  funne  violacée*  ib  sont  plits  ou  mains  ralentis  da»  U 

I  i  ne  lie. 


DuGXOSTic  —  Il  y  a.  pendant  raccouchement,  menace  de  moH  pour  T 
fant  toutes  les  îok  qu'il  y  a  aflaibliâsement  des  battements  cardia«|iie:»,  $e  atf 
testant  |tar  le  ralentissement  ou  Taccélération  des  bntils  dn  ooenr  folaL  el 
toutes  les  fois  qu^il  y  a  ècoalement  de  mécouinm  (cxeepticHi  poar  ta  i 
talion  du  stègejû 

A  la  ibiinance,  Tabsence  de  monv^ements  rtipiraiiMn»  et  d^ 
ïinftlnammwil  Tèlat  grave  dans  lequel  se  trcnive  fcateÉt  —  P*  nj 
moH  est  réelle  on  apparente,  en  éebors  ées  cas  oè  be  pt 
onde  macêvatioa  ne  penve^l  kènerastna  don' 
9p«|  ett  ttaMftwant  la  partie  omMk»le  dn  eavéaft,  ? 
onrectOlesttrlarégMttprj^N^rdialc.—  Tomèeâ  fes/o«  fsrë 
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\ont  perceptibles  la  mort  n'est  qu'apparente  ;  lest  battements  sont-ils  nuls  on 
^essaiera  r insufflation  pendant  une  demi-heure  environ,  et  si  après  ce  temps 

aucun  battement  ne  peut  être  senti  on  sera  en  droit  de  conclure  à  la  mort 
\réelle. 

Traitement.  —  Commencer  toujours  par  nettoyer  la  bourhc  et  le 
pharynx  des  niucosiiêïi  qu'ils  contiennent  avec  ï'index  eoilTè  d'un  Hngt'  lin. 
ILe  traitement  consiste  à  réveiller  Taction  cardiaque,  en  essayant,  soit  par 
rinsufflatioii»  soit  par  des  moyens  autres,  de  rétablir  la  fonction  respiratoire» 


a.  —  Moyens  autres  que  l'insufflation 

i"  Saignée  du  cordon,  —  Générali^menl  abandonnée  aujourd'hui, 
ff*  Electricité.  —  Gourants  iulerrom[ïus,  un  pAle  étant  appliqué  sur  la 
colonne  vertébrale  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  Taulre  promené 
sur  tes  pectoraux  alternativement  de  l'un  à  l'aulre  eôté  d'une  façon  intermil- 
terile,  de  manière  à  amener  le  jeu  de  la  cage  thùrâcique.  C'est  un  bon  moyen, 
mais  dont  on  n'aura  pas  toujours  les  éléments  sous  la  main. 

3**  Excitation  cutanée*  — Soit  par  des  frictions  simples  ou  à  Talcool  sur- 
tout le  long  de  la  colunne  vertébrale,  soit  par  laflagellalion  dans  le  dos  ou  au 
[niveau  des  fesses,  soit  à  laide  de  bains  ctiauds,  ou  alternativement  chauds  et 
'froids,  ou  encore  sinapisés  dans  lesquels  on  plongera  Tenfant  en  ayant  soin 
l^d'éviter  la  pénétration  du  liquide  dans  le  nez  et  ta  bouche. 


h. 


Insufflation 


r 


Insufflation  indirecte.  —  1"  Marsuall  Hall.  —  L'enfant  est  couché  sur  le 
ventre,  ramené  en*^Liite  sur  le  côté,  puis  on  lui  imprime  un  brusque  inouvcmenl, 
qui  le  replace  dans  sa  première  position.  On  recomuieuee  quinze  à  vingt 
fois  par  minute  cette  manœuvre,  dont  le  résultat  est  autant  de  respirations. 

i*  ScHCLTZE.  —  Saisir  l'enfant  par  les  épaules,  le  ventre  tourné  en  avant,  et 
par  un  mouvement  d'arc  de  cercle  le  relever  en  lui  faisant  faire  ta  culbute, 
puis  raliaisser  en  lui  imprimant  le  mouvement  contraire;  l'élévation  amène 
Texpiration,  et  rabaissement  Finspiralion, 

3*^  Sylvester.  —  Saisir  Tentant  par  le  siège  et  le  cou,  et  lui  imprimer 
parallèlement  à  lui-même  un  brusque  mouvement  [d'élévation  (expiration)  et 

abaissement  (inspiration), 

4"  Howard.  —  Imprimer  des  mouvements  respiratoires  à  la  cage  thora- 
cique,  soit  directement  A  l*aide  des  mains,  soit  par  rabaissement  et  l'élévation 
des  bras. 

5*  "WoiLEZ.  —  Spirophore,  sorte  de  boîte  où  on  enferme  l'enfant,  et  dans 
laquelle  à  l'aide  d'un  mécanisme  de  soufflet  on  fait  un  vide  intermittent. 

Tous  ces  moyens  d'insuftlation  indirecte  peuvent  rendre  de  réels  services, 

aïs  sont  inférieurs  à  Tinsulflation  directe  qu'il  faudra  préférer  d'une  façon 

nérale. 
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Insufflation  directe»  —  L'insufflation  peut  se  faire  bouche  à  bouche,  n 
l'aide  d'un  iiislrumenl.  !e  tube  laryngien, 

1^  fîouche  à  hourhi^.  —  L*enfani  ôtanl  étendu  sur  un  plan  hnmanUL  i 
hftulfur  df  laldr  environ,  el  la  Léte  légèrement  soulevée  par  un  coussin,  «t 
applique  la  bouche  directement  sur  celle  de  rcnfanl,  en  obturant  aveclc» 
doigts  les  narines j  afin  qull  ny  ait  pas  ivflux  par  le  nez.  On  souffle  vers  l'' 
pharynx  une  certaine  quaulité  d'air,  qui  pénètre  par  le  lar^^nx  et  la  trachtr 
jusqu'au  poumon.  —  Pour  éviter  le  eontaet  direct  avec  TenfaQl  on  pful 
interposer  im  mnurhnir  ou  un  linge  fin,  qui  n'empêche  aucunement  Ip 
passage  de  Tair.  — A  celte  iusufllaiion  toujours  répugnante  à  faire  ri  njèmr 
dangereuse  pour  le  médecin  ea  cas  de  syphilis,  on  préfère  en  général  rellf 
qu'on  pratique  à  l'aide  du  tube  laryngien. 

^  Tube  laryngien.   —   Cn\assTEn   a  inventé    un   tuLie  métallique,  léjwr^ 


Fiff.  39.'i.  —  Tube  ChaiJSsier^DepaiiI. 


» 


nicnt"^modifié  par  Dkpall  el  que  la  ligure  395  fait  connaître  sans  qu'il 

besoin  de  description.   Ce  labr 
ilesliné    à    être   introduit   dans 
larynx  et  à  y  porter  Tair  qu'< 
désire  faire  pénétrer  jusqu'au 
mon*. 

L'enfant,  étant  couché  le 
t^^urné  vers  Topérateur  et  U 
dans  la  direction  opposée  ^ 
cherche  avec  Tindfx  introdi 
dans  le  pharynx  ronverlurc 
larynx  ;  l'habitude  peut  seule  fa- 
ciliter celte  exploration  S4»uvetii 
ainiue  pour  les  débotanU.  —  Vi 
ritit-e  trouvé  et  l>xirêiiiilé 
doigt  arrêtée  à  son  entr^, 
tti)>r  SOU:»  la  proU^tion  el  le 
du  doigt  est  conduit  jos^ 
tar^'nx.  dans  lequel  on  le  fait  | 
uétrvr  de  S  eenliiiièlres  roTiroiL 
L'index  explore  easniie    la 

pOBlérteure  du  larynx  transversalement,  pour  a*«ssurcr  que  le  tobe  a 


Fig>  )M.  —  Application  <1«  TinsuftlAteur. 


*CaUmi,  ftibemontoQl  m^ifié  la  Ibrnie  de  œ  tuhc,  itt  v  otil  ajotité  m»*  poirv  ra 
Cboiw  d'ailleurs  ItiuUt^  et  eocooihrante.  Pros  a  egal«fi»«nt  propoaè  lui  i>tnnui#« 
loftte«  te  tube  de  Ctiau«sier<Depaal  ooeeJiiî  de  llîbeaicMil(if.  SÎi^  aun  polfc*  flie  ] 
meUleur* 


OUATRÎÈME  SECTION.  —  PATHOLOntR 


M^ 


cheminé  vers  les  voies  rpRpiratoires  et  n'a  pas  glisBé  en  arri^Te  d'elle^i,  auquel 
cas  on  \p  senlirait  «lirectornent  sous  le  doigt,  —  Puis  l'ûxtri'Tiiit*^  digitale  «■tniit 
laissée  à  rentrée  du  Jaryitx,  doiit  elle  eomplèle  l'obturàtictn,  de  manière  à 
empêcher  le  reflux  de  Tair,  l'opérateur  insuffle  le  poumon  [lar  rintermédiaire 
de  rinstruiiient. —  Aussitôt  qu'une  quantité  assez  considérable  d'airaété soufflée 
dfins  le  tube,  l'e  qu'on  juppe  d'après  la  résistauee  qu'on  épi'onve,  on  en  éearte 
de  la  bouche  rextrémité  libre,  de  manière  à  permettre  te  reflux  du  fluide  sous 
Vinlluence  de  Texpiralion,  qui  se  fait  spontanément.  — Quinze  à  vingt  insuffla- 
tions  à  la  minute  sont  suffisantes. 

Quand  l'air  pénètre  bien  dans  les  voies  respiratoires  la  cage  thoracique  est 
soulevée  fi  chaque  insufflation;  dans  le  cas  au  contraire  où  la  canule  esl  restée 
dans  le  pharynx,  l'air  se  dirigeant  vers  l*eslomae  distend  FépigastrOi  ce  n'est 
plus  la  pnitriue,  qui  se  gonfle  à  ehaque  insufllatioii,  mais  l'abdomen.  Pour 
remédier  à  ce  défaut  replacer  le  tube  dans  la  bonne  direetion* 

Si  le  tube  est  encombré  de  liquide,  l'enlever  pour  le  nettoyer,  et  le  replacer 
ensuite.  Au  cas  où  les  voies  respiratoires  sont  obtruécs  de  raucositês»  on 
peut  les  attirer  à  Taide  d'une  seringue,  dont  l'extréiuité  est  appliquée  sur  le 
tube,  ou  avee  la  bouche,  en  eoifl'ant  Textrémité  du  tube  d'un  linge  fin,  afin 
d'éviter  le  contact  désagréable  de  ces  liquides.  La  poire  de  caoutchouc  est 
insuffisante  à  les  attirer,  car  elle  ne  déploie  pas  une  force  aspiratoire  assez 

■  grande. 
Pendant  qu'on  pratique  Tiiisufflation,  il  faut  avoir  soin  d'entourer  l'enfant 
de   serviettes  chaudes,  de  manière  à  éviter  son  refroidissement,  et  sur>'eiller 

k attentivement  les  battements  du  cœur. 
Durant  romincn  de  temps  faul-if  runtinuer  V insufflation? — Si  l'enfant 
revient  petit  à  petit  à  la  vie,  ce  qu'indique  la  fréquence  croissante  des  inspi- 
rations spontanées,  l'insufflation  doit  être  continuée  jusqu'à  ce  que  la  respi- 
ration se  fasse  dix  on  quinze  fois  à  la  minute. 

Mais  si  le  retour  à  la  vie  est  lent  à  se  fain.',  au  bout  de  quel  laps  de  temps- 

PÊonvient-il  de  désespérer?  —  La  conduite  à  tenir  peut  être  résumée  dans  les 
trois  propositions  suivantes  : 

V'  Si  aiirèaunt^  éem  l- heure  dliisuffiatitm,  les  baltements  du  cœur  ,sû?i/ 
nuh,  il  est  inutile  de  continuer;  la  7nort  eiîi  réelle. 

2"  Quand  lejn  ffatlemfnts  cardiaffneH  exîslmiL  si  uprf\'i  une  heure  d'insuf- 
flalion,  il  ne  sest^  produil  aurnn  inouvement  d^ùi^piratfon  spontanée,  oîi 
pourra  reaser ,  car  cette  absence  de  muuvements  respiraloires  indique  que 

It enfant  a  subi  quelque  lésion  incompalibie  nree  le  rélablisHement  de  la 
me, 
3**  Si  après  deux  heurea  d'insufflation,  et  alors  que  des  baMemenfs  cardia- 
ques et  des  7noiwetHents  respiratoires  spontancs  existent,  les  mouvemenls 
diminU4fnt  et  tendent  à  disparaitre.aussiUU  quon  interrompit  insu fflati07ij 
il  sera  inutih^  de  fa  continuer  plus  lomjtemps,  les  conditions  nécessaires  à  la 
vie  manquent  de  ménw  que  dans  les  cas  précédents. 
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9.  TÉRATOLOGIE  (^êûic,  monstre). 

Je  me  conl^^ntcpaî  île  iloonr^r  ici  un  très  court  apprçu  de  la  question,  en  me 
conformant  à  la  classification  «In  M,  Geoffroy"  Saii«t-Hil\ike  *. 

La  tératologie  comprend  les  hémitéries^  les  hétérolaxies,  les  hertnaphro- 
dismes,  les  monslrvosités  : 

1^  HÉMîTÉflïES  (r,|jitTj;,  moitié;  TEp«;,  monstre),  —  Parmi  les  principales  lierai- 
té  ries  je  citerai  : 

Encéphaloeèle,  méningocèle,  spina  bilida. 

Bec-de-ÏJèvre. 

Imperforation  de  l'œsophage,  de  l'anus,  de  l'urèthre. 

Hernies  diaphragmatique,  ombilicale,  Ectopie  cardiaijue. 

Non-descente  tics  téstienles. 

Hypospadias.  EpiHpadias. 

Duplicité  de  Futé  rus  et  du  vagin* 

Polymastie,  polydactylie. 

Pied-bot. 

2^  HÉTÉROTAXIES  (ETîpo;,  autre;  -ra^iî,  ordre),  —  Inversion  sphanclinique 
totale  OU  partielle.  Les  organes  occupent  une  place  différente,  de  celle  qu^iIs 
ont  d^habilude. 

3''  HERMAPunoniSMES  (EpjiT,;,  iVlercure  ;  AgpooiTr^.  Vénus). —  On  entend  par 
hermaphrodisme,  la  réunion,  sur  le  même  individu,  d'organes  génitaux  mâles 
et  femelles,  les  uns  et  les  autres  étant  toujours  anatomiquemeni  ou  physiolo- 
giquement  incomplets. 

4"  Monstruosités  (monstrare^  à  montrer)  : 

a.  MoJiHtre»  simples  ou  vnitaires.  —  C'est-à-dire  constitués  par  des  élé- 
ments complets  ou  incomplets  d*un  seul  individu,  tels  les  monstres  chez  les- 
quels un  membre  ou  le  cerveau  ou  la  tète,  font  défaut. 

b.  Monstres  composés t  doubles  ou  triples.  —  C'est-à-dire  formés  par  la 
réunion,  par  la  fus^ion  plus  ou  moins  complète  de  deux  ou  trois  fœtus,  s^étanl 
développés  simultanément  dans  La  cavité  utérine.  Ce  sont  des  monstres  gémeK 
laires,  les  jumeaux  s'étant  soudés  au  lieu  de  se  développer  séparément, 
comme  ils  le  font  dans  les  grossesses  multiples  normales,  dont  nous  allons 
aborder  l'étude. 


•  Pour  plus  de  détails,  voir  le  deuxième  volume  du  Traité  tTaceouchertienh,  de  Tarnier 
et  Budta. 
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m  GÉMELLITÉ* 
(GROSSESSE  ET  ACCOIJCIIEMENT  MlTLTlPr.ES) 

SOMMATKE 

Généralités.  —  Fréquence. 
Eliolo^if^. 
I.  Deux  jumeaux. 

A.  Groisense. 
Physiologie. 

il.  Fécondation. 

b,  ïiispo-^ition  <Jes  fœtus. 

r.  Disposition  des  annexes. 
Syraptômcs, 
Diagnostic. 
Pronoslic. 
Conduite  à  tenir, 

B.  At'CouchemenU 
a,  Eulociquc. 
f>.  Dyhtûcîquc. 

II.   THOIS   a  CISu  JIMKllX. 

Deux  à  cinq  fœUis  peuvent  être  contenus  simultanément  dans    la  cavité 
utérine.  Les  grossesses  moUîples  de  plus  de  cinq  enfants  ne  sont  pas  nette- 
ment prouvées. 
L      Fréolence- 

H     Suivant  le  nombre  d'enfants  :   îâ  gémellaires -^^  *;  *^  gémellatres  J^^- ; 
V4  gémellaires  -^^J^jotî  ;  ^  gémellaires,  une  dizaine  de  cas  connus. 
H     Suivanl  /en  pays  ''  r^ranec  -^;  Allemagne  -^  ;  Angleterre  -^j^  ;  Belgique 
^-^  ;  Irlande  -^^  ;  Bnh/^me  -^. 

Les  jumeaux  sont  plus  souvent  du  même  sexe,  que  de  sexe  diflerenl. 

^^       ËTIOLOGIE. 

H     Hérédité,  —  L'influence  de  l'hérédilé  est  «les  plus  nettes;  elle  se  Iransme 
^Ppar  l'homme  ou  par  la  femme.  L"influen*'e  masculine  peut  surprendre  au  pre- 
mier abord;  plusieurs  observations  la  mettent  cependant  hors  de  eonlèîitaliûn  : 
observation  de  Bhunkt,  bourgeois  de  Paris,  qui  eut  de  sa  femme  21  enfants  en 
sept  ans,  tous  trijumeaux;  Brunetayantri-eond+'^sa servante,  eelle-t:i  eut  égale- 
H  ment  une  grossesse  Irigemellaire.  —  Observation  du  russe  Wassilew,  qui  de 
"^deux  femmes  eut  87  enfants;  toutes  les  grossesses  avaient  été  douldes,  triples 
ou  quadruples. 


*  L'étude  de  la  gémellité,  grossesse  et  acroucheînent,  est  rattachée  par  la  gùnéraltté  des 
auteurs  à  la  physiolopte,  les  difficultés  de  l'accouchement  mnlliple  étant  seules  réservées 
pour  la  pathologie. —  Tout  en  reconnaissant  la  justesse  des  arguments,  qui  fonl  adapter €iîl 
ordre,  j'ai  préléro  réunir  ici  en  un  mâme  chapitre  la  physiologie  el  la  pathologie  de  la 
gémellité,  afin  d'en  synthétiser  Tcxposé  dans  une  vue  d'ensemble. 

*  Cette  proportion  indique  les  chilTres  approximatifs  par  rapport  au  nombre  total  de 
içrossesses. 

*  Proportion  donnée  par  KJeinwachler. 
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Taille  :  Loi  de  Tchouriloff  :  «  La  taille  et  la  gémellité  semblent  croître  et 
décroîtro  ensemble.  » 

Dans  l'étude  de  la  gémellité,  nous  allons  adopter  le  plan  suivant  : 

I.  Deux  jumeaux. 

A.  (irosscsso. 

B.  Accouchement. 

a.  Etitocique. 
6.  Dystocique. 

II.  Trois  à  cinq  jumeaux. 


I.  -  DEUX  JUMEAUX 

A.    —    OROSSESSE 

Physiologie. 

a.  Fécondation.  —  Tantôt  los  deux  enfants  sont  conçus  simultanément, 
tantôt  à  un  intervalle  variable  l'un  de  l'autre.  Dans  le  premier  cas  il  y  a /"^cow- 
dation  simultanée,  dans  le  seeon<l  super  fécondation  ou  superimprégnalion- 

La  super  fécondât  ion  ^  se  siibdivise  en  superovulatioyi,  superembryonne- 
ment ,  .s uperfœta t ion . 

Superovulation.  —  Les  deux  fécondations  successives  sont  très  rapprochées, 
de  quelques  heures  à  huit  jours  *. 

Superembryonyiempnt.  —  Les  deux  fécondations  successives  sont  éloignées 
de  huit  jours  à  trois  mois  ^. 

Super fœtati on.  —  Les  deux  fécondations  successives  se  font  à  un  intervalle 
supérieur  à  trois  mois.  • 

La  superovulation  et  le  s\if)erembryonncment  existent  à  n'en  pas  douter, 
mais  la  superfielation  n'est  f^^énéralement  pas  admise,  car  à  ce  moment  les 
deux  cadu(|ues  étant  unies,  interceptent  toute  communication  entre  le  vagin 
et  les  trompes,  et  rendent  par  conséquent  impossible  la  rencontre  de  l'ovule 

'  Voir  mes  Travaux  d'oh^tétrùiuc,  t.  III,  p.  475. 

"  Cas  de  HiirTon,  où  une  femme  blanche  ayant  eu,  à  qiiehinc  temps  d'intervalle,  des  rap- 
ports avec  un  blanr  et  un  nè^'re.  accoucha  <le  deux  enfants  de  couleur  dilTérente.  Il 
existe  d'autres  cas  semhlahles.  (Ihez  les  animaux,  les  faits  analogues,  facilement  appré- 
ciables h  cause  des  dilTèrences  d(^  races,  sont  fréquents. 

»  Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  y  a  eu  expulsion  simultanée  de  deux  fœtus 
inégaux  en  «léveloppement  :  cas  de  Monnier  18W  :  Femme  ayant  eu  ses  dernières  règles 
en  juin  18ir>.  Le  28  février  18i6,  expulsion  d'un  enfant  mort-né,  fort  bien  constitué,  ayant 
tous  les  caractères  d'un  fo'tus  à  terme.  A  5  heures  du  soir,  neuf  heures  après  l'accouche- 
ment, expulsion  d'un  second  fu'tus  «le  4  à  5  mois.  11  existe  plusieurs  faits  du  même  genre. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  trouvons  des  cas  où  il  y  a  eu  expulsion  de  deux 
fœtus  vivants  ou  viables  à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées  : 

a.  Marianne  Digault  accouche  le  MO  avril  1748  d'un  enfant  vivant  et  viable,  et  le  17  sep- 
tembre suivant,  d'un  autre  enfant  à  terme.  I/autopsie  de  cette  femme,  morte  quelque 
temps  après,  démontra  que  l'utérus  était  simple  et  normal.  Kspac.e  entre  les  deux  îiccou- 
chemenls  quatre  mois  et  demi. 

b.  Benoîte  Fran(juet  accouche  le  2()  janvier  1780  d'une  fille  vivante,  qu'on  juge  Agée  de 
7  mois,  et  le  6  juillet  suivant  d'une  seconde  fille  qui  parait  être  à  terme.  Espace  entre  les 
deux  aciîouchemenls  cin«|  mois  et  demi. 

c.  Une  femme  d'Arles  accouche  de  deux  enfants  à  terme,  h  cinq  mois  d'intervalle. 
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Set  des  Bpormalozdïdes.  Tous  l«^s  preti^ndiis  faits  de  superftPlntion  peuvent 
ètrP  ranges  daiis  la  classe  des  su/jerffmfm/omwmenis*  La  î^uperlVeLalion  n'est 
admissible  qu'avec  un  utérus  double  ou  une  grossesse  exlra-utêrine. 


■^ 


b.  DisposUion  des  fœim  K  —  Les  diverses  diapositions  des  fœtus  peuvent 

être  rangées  en  trois  eatégori<'s  :  Uninl  les  enfants  sont  situés  l'un  à  eût»'-  de 

autre,  fwius  (nlf'vaux  (alignes),   tanlôt  l'un  devant  Tautre,  fœiu^  anléro- 

o&iêrieurs  (en  monôme),  tantôt  F  un  au-dessus  de  l'autre,  fteim  supeiposés 

(à  deux  étages). 

La  première  disposition  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  les  deux  der- 
nières étant  exceptionnel  les. 

K  Fœtus  latéraux. 

i''  Fœtus  en  99  *,  les  deux  Lètessonlen  bas,  l'une  en  général  engagée,  l'autre 
(ans  la  fosse  iliaque  (fig,  397). 


Fig.  397,  —  Pœtii*  en  99, 


Kifi.  M98.  —  Kfelii>  ini  GCi. 


Ii"^  Fœtus  en  tj6r  les  deux  sièges  sont  en   bas.  Tun  en   rapfjort  avfc  l'aire  du 
étroit  supérieur,  Tan  Ire  dans  la  fosse  iliaque  (fig.  398). 


•  Voir  Huûin.  Obstétrique  et  gynécologie,  [8M(ï,  p.  m\  iîl,  4l>7  .;t  Leçons  de  Clinique 
slétricalû,  1889,  p.  .121. 


•Je  compare   schéniati(iuem*;nl  le   fœliis  au   chiffre  6,  k  bourl.'  oii  purlir'  arron^liodu 
0  reprèsBDtani  le  siège,  et  1p  point  terminul,  la  léte. 
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Fitf.  m.  —  FuHus  on  T.  iHiDiv.j 
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Z""  Fœtus  en  Bî)  ou  en  96^  Ipîi  liiMix  fœtus  sont  placés  tête,  bêche,  tantôt  celui 
de  droite,  tantùt  celui  de  gauelir"  ayant  la  tête  en  bas  ((îg.  399). 

11,  Fœtus  anléro-postérieurs. 

4°  Les  deux  fœtus  sont  placés  Vnn  au-devanl  de  l'autre.  Une  seule  variété 
'de  cette  disposition  a  été  observée  (BL'Di>)i  *'lle  est  repri'srnlêe  par  la 
figure  400. 


^ 


1 1 L  Fœtm  superpoaés. 

5^  Fo'tus  en  T.  Le  fo-*tus  supùrieur  est  eoiicliê  transversalement  au  fond  de 
rutérus,  rinlerieur  verlicûl,  sr  présenlaut  tantôt  par  le  siège,  tantôt  par  le 


jminet  (fîg.  401), 


6*  Fœtus  en  x  renverst'-.  Le  fietus  supérieur  est  vertical,  la  têle  en  bas  ou  en 
haut;  rinférieur  est  transversaleuientcftuehé  sur  le  bassin  (ti^^  402). 


Fig.  403.  —  K*i!tiis  en  liamac.  (n».Dr>.) 

'"  Fœtus  en  haraae.  Les  dpux  f<Ttu:ft  sont  placés*  l'un  au-dessus  de  l'autre, 
c<TiJchcs  l'un  rt  l'autre  Iransversalenienl  ffl^,  403). 


G,  Disposition  des  armexes. 

l*"  Séparation.  —  Les  deux  œufs  îiûnt  complètement  distinctti.  La  t^loison 
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3'  Fœtus  en  61)  ou  en  96,  les  deux  fii?lus  sont  placés  tête  bèchp,  tantôt  celui 
ilr  droite,  tantôt  celui  dr  jirauchf' avant  la  lêtc  en  bas  (lig.  399). 

IL  FfrfHS  anièrù -postérieurs. 

i*'  Leri  deux  foelus  sont  placés  l'uu  au-dcvanl  de  l'autre.  Une  seule  variété 
de  cette  disposilkm  a  été  observée  {Bcni.\);  elle  Héi  repri  sentée  par  la 
figure  400. 

m.  FuHns  ^iqferpfji>és. 

5*  F*i'tus  en  T.  Le  fodus  supérieur  est  couclié  trausversalfni<*nl  au  Innil  de 
Liîtérus,  l'inleneur  vertical,  >^  présentant  tanlôl  pur  le  siège,  lantùt  par  le 
sommet  (lig.  401). 

6*  Fœtus  en  j^  renversé.  Le  fretus  supérieur  est  vertieaL  la  tête  en  bas  ou  en 
haut;  rinféfieur  est  transvcrsalcu^ent couché  sur  le  basstn  ifig.  40i), 


Fig.  403.  —  Fy^iis  en  hamac.  (Bi  din.1 

i"  Foeln»  en  hamac.  Les  deux  fœtus  sont  placés  lun  au-dessus  de  Taulre, 
couchés  l'un  ei  Tautre  Iransvcr^alcintnit  (fi^^.  403). 


C  Disposition  des  annexes, 

i*'  Séparation,  —  Les  deux  œufs  sont  complëtement  liistincls.   La  cluison 
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qui  sépare  les  deux  fœtus  se  ooiiipose  dv  deux  aamios,  de  deux  eborion^ 


PUc^bU. 


ChorioB, 


FIm,  iOK  —  iKuTî»  distincts  :  cloison  (!horio^mDiotiquc, 

enlre  lesquels  sont  quelquefois   interposés   quelques  éléiueaU  de  caduque 
(fîg,  404), 

^"^  Actoilement.  —  Les  deux  placentas  sonl  réuuis  en  une  seuin  tims-: 
dans  laquelle  lii  circulation  des  deux  ieuf«  esl  Laoiôt  distiiielc,  tantùt  cui 


PlacunU, 


Chorion, 


A  m  m»», 


Fij:.  iOr>.  —  UCiifB  dÎ8lincU  :  cloison  amnîotiqoc. 

muoe.  11  n'y  a  qu'un  charion  commun,  maïs  deux  amnios  constîî 

cavilè  ilibtjiicte  pour  chaque  fœtus.  La  cloison  esl   formée  par  Va*  i 

des  deux  amnios  (Rg.  405). 

3"  Fimon  '.  —  Le  placenta  esl  commun,  aiii»î  que  la  circulaliuu  des  deux 

*  On  a  admis  n^ï)»  preuve  sufHï^nle.  iiu'en  cas  de  séparalion  des  aniieies,  le»  d«ui 
uvule»  récotidêd  provenajenl  d'ovisacs  dîâlincU;  en  casd'accoUcment,  que  les  deux  onilea 
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iuh.  Les  deux  fœtus  sont  dilués  dans  une  seule  cavité  et  baîgnenl  dans  le 
léine  liiiuîde;  il  n'y  a  iju'un  churiun  et  un  anfinios  (lîg. 


^   l'IiiconU. 


r.liurjuii. 


Aniuioï. 


Fig.  '»00.  —  Œuf»  rusionnés. 

Symptômes. 

Interrogatoire.  —  Exagération  des  malaises  de  la  grossesse  (?).  Sensalion 
le  mouvements  IVutaux  dauis  une  jçrande  étendue  de  F  abdomen  »  ou  dans  deux 

;gions  nettement  séparées  Tune  de  l'autre. 

Inspection,  —  Exagération  du  vulunie  du  ventre  par  rapport  à  Tépoque  de 
la  grossesse,  comme  dans  riiydramnios,  —  Œdème  sus-pubien  avec  ou  sans 
œdème  des  Euembres  inférieurs,  comme  daiislliydraranios. 

Palper,  —-  Tension  continue  d<r  la  paroi  utérine  rendant  rL-xploration  du 
contenu  utérin  diJïirile  ;  cette  même  tension  existe  aussi  dans  Thydraninios. 
^Dépression  Iréquente  au  fond  de  Tutërus  (utérus  cordilorme)  et  vertica- 
lement sur  la  ligne  médiane  de  la  face  antérieure  de  Tutérus  (IIehrgott);  c'est 
d'ailleurs  là  une  particularité  assez  rare. —  La  pal|jation  permet  de  découvrir 
la  présence  de  deux  fo:;tus,  dont  on  reconnaît  les  dîlTérentes  parties  comme 
dans  les  cas  de  grossesse  simple  :  tantôt  les  (juatre  |nMes  fœtaux  (deux  léles 
et  deux  sièges)  sont  faciles  à  sentir;  tantôt  trois,  ou  deux  seulement  sont 
nettement  perceptibles  suivant  les  différentes  altitudes  des  fœtus, 

Ausculffilion.  —  La  règle,  si  les  deux  fœtus  sont  vivants,  est  qu'il  existe 
deux  loyij-s  d'auscullaliiin  en  rapport  avec  le  siège  occupé  par  la  zone  car- 
diaque de  cbaque  enfant  ;  exceptionnellement  il  n'existe  qu'un  Ibyer,  la 
situation  d'un  des  fujtus  empêchant  de  percevoir  ses  battements  cardiaques. 

Toucher.—  Quand  il  y  a  présentation  d'un  sommet,  le  ballottement  est  moins 

let  et  plus  difficilement  perceptible  que  dans  une  grossesse  simple  ;  c'est  le 

contraire  en  cas  d'hydramuios.  —   Fréquence    de   reffaeement  complet    ou 

jiûcomplet  du   col   avant  raccouchemenl,  de  même  (pie  dans  l'Iiydramnioa  et 

[ue  dans  toute  surdistension  utérine  pendant  la  grossesse. 

[étaient  formés  par  le  même  ovisac,  cL  eafln  qu'avec  la  fusion  des  deux  œufs,  il  n^y  avait 

ju'un  même  ovule  avec  deux   vésicules  gertniaativc;:*  ou  deux   germes*  A  un  degré  plus 

^mvaacé  de  fusion,  on  arriverait  aux  monatruositéa  (monôtres  composés,  doubles  ou  triples). 
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Le  diagnosLie  se  basera  sur  les  sdgoes  fournis  : 

Par  l'inspeclioD  :  Œdèmes  suspubienj  volume  du  ventre.  —  Caoses 
reor  :  ratâmes  volume  et  œdème  existant  dans  l'hydramnios. 

Par  le  palper  :  Constatation  de  trois  ou  quatre  pôles  fœtaux.  —  Catnei 
Terreur  :  un  fibrooie  ou  une  tumeur  périutérine  est  prise  pour  un  pôle  foeUi; 
on  évitera  IVrreur  en  w'assuranl  que  la  tumeur  est  extra-utérine,  ou  si  elle 
esl  iotra-utérine.  en  détrrminarit  les  earaclères  propres  qui  permettent  de  U 
ditîérender  d'un  f<i'tuâ. 

Par  l'auscultation  :  Existence  de  deux  foyers  d'auscultation.  —  Cauaei 
d'erreur  :  avec  deux  fœtus  vivaiitSj  il  peut  n'exister  qu*un  foyer.  —  Avec  tto 
seul  fœtus,  il  peut  exister  deux  fuyers,  par  exemple  avec  la  présentation  du 
sommet  en  UIGP  (voir  [).  16H). —  Pour  vérifier  si  les  deux  foyers  soat 
bien  dus  h  deux  fœtus  différents,  il  faut  pratiquer  rauscultation  simulta- 
nément avec  un  aide,  et  compter  k'  nombre  des  pulsatiuus.  qui  existent  dans 
chacune  des  deux  régions  t-xplorées  ensemble;  si  leur  total  est  différent, 
c'est  qu'elles  sont  fournies  par  deux  cœurs  distincts,  la  grossesse  gémel- 
laire est  certaiue;  sinon  elle  pourra  appartenir  soit  à  deux  feetus,  soit  a 
uu  seul  fœtus,  et  le  diagnustic  ne  pourra  se  faire  qu'à  Faide  des  autres 
symptômes  constatés  par  le  palper  et  le  toucher. 

Par  le  louetier  :  Soupçon,  quand  ballottement  difficile^  ou  effacetnetU 
col  avant  le  terme  de  la  grossesse. 


Le  diagnostic  devra  surtout  être  fait  avec  lliydraiimios,  qui  possède  \> 
sieurs  signes  communs  avec  la  gémellité  (volume  du  ventre,  œdème  î>ii>- 
pubien,  tension  de  la  paroi  utérine,  effacement  prématuré  du  col).  —  Signes 
distinctifs  :  constatation  par  te  palper  et  rauscultation  d'un  seul  fœtus  ;  eu 
outre  pur  le  palper  dans  rhydraraiiios  Jlucluation  étendue,  et  sensation 
de  Hot  à  la  percussion  ;  dans  la  gémellité  perception  de  nombreuses  petiU» 
parties  fœtales. 

Dan»  les  cas  difliciles  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu'au  moment  de 
raeeouchement,  pendant  lequel  l'ouverture  du  col  permet  parfois  de  perce- 
voir deux  poches  distinctes,  signe  eei'tain  de  gémellité  *.  —  Kntln,ce  nVstqueJ» 
quefois  qu'après  la  naissance  du  premier  enfant,  que  Texploralion  de  fa 
smme  permet  de  constater  l'existence  d'un  second  fœtus,  dont  on  reconnaît 
la  présence  au  palper,  à  lauscultation  et  au  toucher  (partie  fœtale  avec  i>o 
sans  seconde  poche  des  eaux).  —  Ce  diagnostic  tardif  sera  souvent  le  seiii 
possilde  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  où  Tun  des  fœtus  ou  même  to 
deux  fœtus  ont  sueeombé  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 


I 


PWO^OSTIC. 

Le  prono.-^tic  est  moins  favorable  pour  la  mère  et  les  enfants  que  celui  d'uBf 
grossesse  siiuple,  tant  à  cause  du  volume  exagéré  du  ventre  pendant  lagro^ 
s«'S9e,  quVn  raison  des  difficultés,  qui  peuvent  surgir  durant  raccouch»:"  ^i' 


*  Wtir  inu&  Travaux  d'obitétrique,  l,  1«  p,  439 


i 


lUEME  SECTION.  — 

accoachement  prématuré  esL  fréqfîent  et  survient  à  luic  ôpoqiie  variable 
du  dernier  irimeslre  de  la  grussesse.  Quand  un  des  deux  fœtus  succuinbe,  il 
en  Irai  ur  le  plus  suiivent  l'expulsion  du,  contenu  utérin  dans  le  délai  de  quinze 
joui'>,  iir'unmoins  la  grossesse  peut  aller  jusqu'à  lenne,  et  pcrniettre  le  déve- 
loppiinieiiL  iiijniial  de  TeidanL  survivant. 

Conduitl:  a  te  nul 

—  Métnr  <■  induite  que  dans  la  grossesse  simple.  —  Surveiller  la  présenta- 
lion  du  IVrUis  en  rapport  avee  la  filière  pelvienne  et  faire  en  sorte  qu*on 
ait  suit  un  st<j^^e,  soit  mieux  un  sommet;  tuutefoiâ  être  sobre  de  version  par 
maiiteuvres  externes,  à  moins  que  le  fu-tus  ne  se  présente  transversalement 
au  tlélroit  supérieur, 


¥ 


B.  —    .l€COilCHEMK\T 


.1.  EuTOiUQLiE*  —  Le  premier  aceouchcnn'ut  se  fait  comme  dans  une  gros- 
sesse simple  :  ^m*s  l'expulsion  ilu  premier  enfant,  il  faut  avoir  soin  de  placer 
deux  Ji^^alures  sur  te  cordon»  une  ftulale,  Fautre  maternelle,  afin'd'évîter  riié- 
niorrhagic  qui  pourrait  se  faire  par  le  bout  niatern«^l,  cl  tpii  serait  fatale  au 
deuxième  eid'ant  en  cas  de  circulation  commune. 

Le  Irnqis,  qui  répare  le  premier  ai*i:oui^hemenl  du  second,  est  habituellement 
d'un  quart  d'heure;  il  peut  être  plu;^  court  ou  plus  long,  et  durer  jusqu'à  huit, 
dix  heures  et  même  davanta^^e.  Quand,  en  effet,  les  deux  oeufs  étant  complè- 
tement distincts,  Tun  des  fœtus  a  été  expulsé  amint  terme  et  avec  ses  annexes, 
le  col  [teut  se  fermer,  et  la  grossesse  continuer  son  cours  jusqu'au  terme 
normal,  moment  auquel  le  sccttnd  œuf  resté  intact  sera  expulsé  comme  dans 
le  cas  de  grossesse  :simple. 

Le  second  accouchement  est  réduit  h  la  période  d'expulsion,  car  la  dïla* 
talion  étant  complèle  après  le  passage  du  premier  enfant,  le  second  n  a  qu'à 
traverser  les  voies  génitales  ouvertes.  Le  deuxième  foetus  sera  précédé  ou  non 
d'une  poche  des  eaux,  suivant  que  la  cavité  amniotique  était  simple  ou  double* 
Ce  second  urcouc bernent  esl  en  général  rapide. 

La  délivrance  a  lieu  après  la  sortie  des  deux  fœtus,  les  deux  placentas 
réunis  ou  séparés  étant,  à  ce  moment,  expulsés  en  bloc  comme  après  un 
aecuuch+Miieut  sim[)le.  —  Exceptionnellement,  les  annexes  du  premier 
enfaiil  peuvent  être  expulsées  avant  le  second  accouchement;  ou  ne  devrait 
favoriser  celle  délivrance  que  dans  le  cas  où  le  placenta  serait  renctmlré, 
engagé  dans  le  vagin,  et  occupant  le  trajet  que  doit  suivre  le  second  foetus 
pour  arriver  au  dehors. 


li,  DvsTOCinij'K.  —  ha  dyslocie  peut  être  d'origine  maternelle  ou  fœtale. 
Dystocie  maternelle,  —  Lrs  diverses  cjmqilications    maternelles  (éclamp- 
lie,  hémori^hagie,    rigidité   du  cul,  etc.)  seront  traitées  comme  dans  le  cas 
[d'accouchement  simple. 

Après,  le  premier  accouchement,  si  le  second  tarde  à  se  faire,  au  bout  de 
\mtnen  de  temps  conviendra-t-il  d'înleri)enir? 


ACCOUCitEMlvNTâ. 


H 


tîtAITÉ  PRATIQUE   irACCOUCHEMEN' 


Kn  cas  de  djiii^^cr  [iressanl  jiuyr  la  mère  (héiimrrhagie'i  ou  poi 
(ralenlissemenl  des  haltetTi pu ts  cardiaques)  Lerminer  de  suite  l'accouchement 
à  Taide  des  mains  ou  du  forceps, suivant  la  prcsentalion.  Dans  le  casconlnûre, 
si  la  présentation  est  celle  du  sonnnet  uu  du  siège',  et  si  le  col  ne  se  rp- 
ferme  pas  *,  attendre  une  heure  pour  laisser  à  la  nature  le  temps  d'agir  spoii- 
Lanément,  mais  si  après  une  heure  raccoiichenienl  n'est  pas  lait,  mieux  va»! 
ii(t  rvenir  et  extraire  ï'enfant,  car  une  plus  longue  attente  n*offre  aucun 
avantage  et  ne  peut  être  qu»?  préjudiciable  à  h*  mère  et  au  fœtus, 

£^Te/j(7*on.— Cep^mdaut  ou  sera  autorisé  après   une  heure  d'altente  fl  ne 
pas  intervenir,  qtJ:md  K-s  trois  c*>n<fitions  suivantes  sont  réunies  :  î"  premiff 

leiif  expulsé  complètement  (c'est-â-dire  arec 
les  annexes)  ;  ^*  expulsion  du  premier  n>iif 
avant  terme; 3"  femme  bien  portante. —  Dans 
ces  conditions,  en  effet,  la  grossesse  est  sus- 
ceptible de  eonlniuer  jusqu'à  son  terme  nor- 
mal et  de  [Hvrmettre  le  développement  ultc- 
rieur  du  second  fa4us  sans  aucun  danger 
pour  la  mère. 

DvsTOciE  K(KTALE  *.  —  Cette dystocic  variera 
avec  la  .situation  relative  occupée  par  le«  driix 
fœtus,  que  cette  situation  date  de  la  gros^'â^e, 
ou  ne  se  soitconstitnéequ'au  moment  de  !'«• 
couchenieut.  N<ms  examinerons  îjuccessivc- 
ment  les  différents  cas  décrits  pag«  523. 

i-  Fœtus  en  99  {fig.  397).  —  Les  deux 
tètes  peuvent  avoir  tendance  à  s>DgA|^r 
simultanément  au  détroit  supérieur  etgéoef 
mutuellement  leur  engagement,  Reimm$er 
la  tête  ta  moins  engagée,  pour  permeiirt  la 
descente  de  cette  qui  test  davantage. 

±  fœtus  en  6t)  (Ûg.  398).  ~  Difficullâwi 
pareils  cas,  quand  on  veut  faire  rexlniclioû 
à  cause  de  la  pluralité  des  pieds,  que  la  main 
rencontre. —  Ne  tirer  que  sur  un  pied,  de 
manière  à  éviter,  en  prenant  detjuc  piedt, 
,  ,  ,  ,.  d'agir  sm- tes  deuœ  fœtus  à  la  foi^, 
des  fœtus  (UuDm).  ^"  ^"'^^'*'  ^"  ^'*  OH  en  96  (fig.  399).—  a. ^ 

le  premier  fretus  se  présente  par  le  sommet, 
il  est  exceptionnel  que  raccouehement  offre  quelque  diffieuHé. 

6.  Il   n'en  est  pas  de  même,  quand  le   prcuïîer  fo-lus   se   présente  pir  ït 

'  A\iii^  une    aiiLre   pré^cntalion,  la  conduite  à  tenir   »era    vue  à  propos  de  la  dyilûCM 

fœtale. 


Fig. 


•  Si  ie  col  se  refermaîi»  on  itilervicndraiL   di 
douleur*  d'une  nouvelle  dilatation. 


suite,  lie  manière  à.  éviter  k  la  /eauDê 


*  Consulter  la  Ihèse  de  Besaon^  Difitocie  tpéciate  dam  Us  aecouckâmetiU  multiple,  — 


QUATHIEMF:  SFÇTU^N 


PATifor.nciE 


Les  dillicultc 


!nt  du 


lôtc  du 


► 


«ipge.  Les  (iiiiicuiies  siirgissoni  au  moinern  au  paissagc  ac  ja  loïc  nu  prenner 
f(pius,  arrêtùe  par  celle  du  sccfuid,  ainsi  que  Tindique  la  figure  407  ;  il  y  a  ud 
éritable  accrochemeiit  des  deux  tèles. 


Tenter  SUCCESSIVEMENT  :  f'de  repousser  la  tête  du  second  fœtus,  de  manière 
à  permettre  f extraction  du  premier  ;  2^  une  apph'ration  de  furreps  sur  la 
lële  du  second  fœtiLK  (?)  ;  3**  fa  craniotowie  sur  la  tète  du  second  fœtinij  au  caR 
se^dement  oh  il  serait  supposé  mort;  4"  site  second  enfant  est  vivant,  comme 
Vexiatence  du  premier  est  trèsi  compromise  par  la  situation  dan.f  ttiquetle  il 
vient  de  rester  un  ce^'tain  temps,  atxjtr  recours  .Hoit  à  la  ertiniotomie,  soit  à 
la  décapitation  du  premier  enfanly  qui  permettra  d'extraire  le  second  in- 
vont. 

^V  4°  Fœtus  (/M/'^>Y>-/30«^me«(rs (lig. 400).— Môrnesdifficultés possibles  que  dans 
!»■  premier  cas,  fcelus  en  91). 

5"  Fo'tus  en  T{f\g.  401).  —  H  n'y  aura  guère  de  diffieultesque  pour  la  siirlie 
du  second  enfant,  qui  se  présentera  par  le  ttiorax  ou  par  l'abdoineu.  Version 
par  fnanœuvreu  inle^^nes,  de  suite  après  la  naissance  du  premier  enfant. 

^B    6^  Fœtus  en  x  renversé  {Vi^,  402).  —  Troi»  cas  peuvent  être  observés  : 

^B     1"  Ou  le  pr^^mier  fu'tus  se  présente  Iransve [•salement  et  obstrue  complète- 
^meat    raccès    du    détroit    supérieur*    Extraire    le    premier    enfant   par 
la  ver»ion^  ou  au  besoin  par  l'embryoiomie.  Si  le  second  fœtus  était  faci- 
lement accessible,  on  pourrait  It^ntcr  de    F  extra  ire  le  premier  avant  de 
^^ ien ter  Vem hnjotom ie , 

^P    Ou  lé  second  enfant,  s*étant  insinué  entre  le  premier  el  rutéruSf  arrive  ainsi 
^a  sepréseuter  le  premier,  suit  par  le  sommet  (2"  cas),  soit  par  le  siège  (3**  cas). 


îg.  408. —  Accpochement  ries  ilcux  fœlu» 
(Jacquemier). 


Fig.  401Ï.—  AccrocUtiiiient  étin  iicux   fwlus 
(Pénakd). 


2"  Par  le  sommet,  —  L'épaule  de  l'entant  qui  se  présente  par  le  sommet 
)eut  être  arrêtée  par  le  cou  du  ftelus  transversalement  placé   (flg.  408.)  — 


TAAITe  PKATIQte  II'ACCOUCIiêSE?rT$ 

Tsvnm  iliHHii>lB>ii  :  V  de  lihértr  fépamie^  «t  timirodmcitvw 

éfti  p^MkfMg;  2*  dextntirt  par  U  forrepu  r^ant  fmi  Me 

%fnnmM;  ^d^  fair^  i^tit  la  rraniotomie  de  la  téie  qni  âe  préfemte^  o«  et 

é^eotMifm  de  rnutr*"  fmim,  âuivant  la  fœtUté  relaiire  de  rmme  am  tmwin 

rjpérniion,  H  nuiminî  les  rhnnreg  de  me  de  Tu*  ou  Poutre  emfémi.  Exirmkt 

jmr  Ut  t^ertion  interne  Penfanl  rctté  dans  tuîérus, 

9*  Par  le  êièfjfe.  --  Accrochcmenl  pos^îLle  de  U  lète  de  Fenfuit  etigaçè 
«o  e^m  du  fuîiOJi  rttM  dan*  Tulériis  (Og.  409),  —  Tescteb  sccccssirEKcrr  : 
1"  fi  fi  lihér^r  avff  la  main  la  t^te  du  fœtu»  ent/agé;  i*d^  faire  la 
fUf  l'un  on  l'autre  t*nfant^  et  à  moin»  r/ue  le  fœhis resté  dans  Cuiérus  me 
mort,  an  préférera  la  décollation  de  Penfant  a  moitié  sortie  à  cause  de 
plu  A  {frnfiflf  f/irilité  fhf  l'opération,  et  de  la  faible  chance  d'extraire  vivatd 
cet  anfauL  Amener  l>7i faut  placé  Iransventalement  par  la  version  interne. 


7"  FtHuM  en  hamar  {{\y^,  403),—  La  sortie  des  deux  fœtus  ei>l  spoatau» 
hiHJi)Rf»iIdt%  Hxtrairc  sucrcsmmmûui  tes  deux  fœtus  par  la  version  inlet 


H 


TROIS  A  CINQ  JUMEAUX 


Cinn  gPfjfiwîMiJCë  m\\{  f'xtnVmcin**nl  rares  (voir  fréquence,  p.  oâi).  Lear 
dlfignuHtic  i"h1  poHMihln  avant  le  travail  '.  La  connaissance  des  difiicull^,  qui 
nn(  ftttirrt  nnirv  nltetilion  a  |tn*j)os  des  aceuucliements  doubles,  nous  pcf- 
nirllru  dtv  xuinmiiilrr  1rs  causos  de  dystocie  que  nuus  pourrons  rencuatrcr 
i\tiun  n'i  cftH  Iriiw  execpliiirincls. 


'  Viiir  Plimnl,  Annnhn  de  fj}fnécuhgie.  Janvier  1H89,  el  Budin.  Lévon»  dg  clinè^tu 
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GROSSESSE    EXÏR.^-LÏÉRINE 


SOMUAIRE 

Bèfinttton  et  variétés. 
Etîoloriie. 

Analomie  cl  physiologie  |iathologtque.9i. 

S  y  m  p  lo  m  a  tolof,'  i  e* 

tiivi^nostie. 

l'roriosljc. 

Traitement. 


Otèrut, 


L'ovule,  fécondé  en  général  dans  le  tiers  externe   de    la  trompe,    parfois 
même  sur  l'ovaire,  peut  se  grelTer  pour  son  dêveloppeinenl  en  divers  poiiilsde 


Tro  m  p  e 


Pig.   410. 


ICes  divers  points  d'implantation  sont  : 
1 .  L'ovaire,  —  L*ovale  reste  dans  la  vésicule 
de  DE  Graaf,  dont  la  rupture  adonné  accès  aux 
fSpermatozoïdes.  Grossesse  ovanquê, 

2.  Le  péritoine,  —  LVvvule  fécondé  tombe  de 
4'ovaire  dans  le  péritoine,  en  général  dans  la 
fossette  rétro-ovarienne  de  la  cavité  de  Douglas. 
Grossesse pérHonétih  ou  abdominale. 

3.  La  THO.MPE.  —   L'nvuïc  se  fixe  tantôt  au  niveau  du  pavillon,  tantôt  de  la 


rlTR  PBATTaiFB 


pottimi  ntériiie  «le  la   Irompe,  doniuiai  ! 


fH/wtiy^. 


!^^t  tfêàft'Uirrinr 


0,  (^fmm^am 
♦  M  f^'Vm  m,  trrrftiMis.  -    Ctî«l  rirafkionlatijia  onnnAle  de  rorule.  Crw- 

r,   TnMM  B-^TJ»  tr/rifirM  inirTMî  (plnr/^ta  prsevia), 

^  1,tVA(ii^.        Vorule.  fécondé  se  grelTerait  sur  la  paroi  vagiiiair  elh 

f.ri  vMginal^  n'«^lAnf    p^  proavée.   el  la  cemeale  se  confondaul 

fifnr  I  k..-  i ..  'H  vU'tPunt'  du  placcnU',  nous  rt^stonsen  pré£eQccdesqiiatr«>'prc- 

ifi»^p*»«  v#»flAI^«*,  iloiil  Ift  ripmière  constitue  la  grosiesife  utériw  ou  fjh^iiolù- 

((/«<■,  ri  1"^  It'HH  iirrnti^Tr^  la  f/rr>^*<"M<?  extra-utérine  ou  tcUàpiqne, 

il  ««bt^  doiK'  IroÎH  vriiiiÙcs  <lf  gniî*»es»e  exlra-uli-riae  : 

t"  ^^rOfiM«<^i/4'  «tu  iituiominak  ; 

i«  Tuhinwtîrknnt*  : 

Ui  iSihtUrr  pf\tftnment  dite  : 

H\i\\%  Iklldiut  «HuJior  en  di*Uil  les  causas,  anatomte  H 
\imU[\u^it,  «\mpl«im«lol(HP«,  diaiiiioslic,  prunostieet 

Ia  ^%rWl^  ^«xniriii^  4p«4  k  plm»  rare  H  la 
iCi^NMRiM»^  ««MMiMiiftliK  --  II»  latili  il»  ta 


V<%  Vt^*     W^  ■»  -•^^«■.  »  W'  '. 


ynliii»! 


A..^. 


ilil»ir^p«MllliÉM!iiliMi«ï 


QUATRIÈME  SECTION.  -  PATHOLOGIE 


sas 


pourra  amener  Tarrèt  de  Tovole  fécondé  el  le  développement  de  la  grossesse 
lubaire- 

Cas  s^pécifinx,--  Cm  dp  Lkclliyse  :  Femme  ayant  subi  ropération  césarienne, 
persistance  d'une  fistule  utéro-abdominale,  par  laquelle  passa  l'ovule  fécondé» 
pour  se  développer  dans  le  péritoine.  —  Cas  de  KoEîîKRLii  :  Ablation  de  l'ulé- 
rus;  cluaque.  où  s'abouehaîeut  trompe  et  vagin,  donna  asile  à  Tœuf  fécondé, 
i|ui  sydévr-loppa. 


N 


AnaTÔMÎE  et  PUYSIOLOGÏB  PATItOLOGIQUES. 

Il  y  a  lieu  d'étudier  succesiiâivemenL  :  a.  Les  phénomi^nes  eoramuns  à  toutes 
les  variétés  de  grossesses  extra-utérines  ;  —  6.  les  phénomènes  propres  ft 
chaque  variété. 

a.  Phénomènes  comwitns.  —  Le  développement  de  Freuf  se  fait  d'après  les 

mêmes  lois  que  dans  la  grossesse  utérine  normale.  F*eUis,  conîon,  placenta, 

membranes,  e'est-à-dire  chorion  et  amnios  évoluent  eomme  h  l'état  physio- 

logi{]uei  nous  verrOTia  plus  lard  eommenl  se  fait  rimplanlation  du  placenta, 

^^el  la  manière  dont  la  caduque  est  remplacée. 

^H  Le  fœtus,  qui  peut  se  développer  normalement  jusqu*à  terme^  succombe  le 
^Bplus  souvent  à  une  époque  variable  de  la  grossesse;  à  partir  de  ce  moment, 
■'révolution  est  variable  suivant  les  cas,  et  on  observe  tantôt  : 

1.  La  dissolutifiHj  susceptible  de  se  produire  alors  que  rembryon  est  très 
petit;  îi  l'ouverture  de  rœuf  on  ne  trouve  que  du  liquide  amniotique,  dans 
lequel  flotte  un  fragment  de  cordon. 

4.  la  conservation  iniègraie.  —  Le  lœlus  baignant  dans  !e  liquide  amnio- 
tique se  conserve  comme  une  pièce  anatomiqye  plongée  dans  talcuoL  Sappey 
a  rapporté  un  cas  où  le  fœtus  avait  pu  séjourner  cinquante-six  ans  dans 
Tabdumende  sa  mère;  à  Tautopsie,  il  semblml  récemment  mort. 

'ô,  La  momification.  —  Le  (œtus^  après  avoir  subi  tous  les  phénomènes  de 
la  macéradotiy  se  ratatine,  se  dessèche  pour  ainsi  dire  quoique  plongé  dans 
du  liquide,  et  arrive,  suivant  la  comparaison  de  Depaul.  à  ressembler  à  une 
puupée  en  pain  d'épicc.  Le  séjour  dans  Tabdoraen  peut  également  dans 
cet  état  durer  un  grand  nombre  d'années. 

4.  La  lithopédisiation.  —  Le  liquide  amniotique  se  résorbe.  Tous  les  tissus 
fœtaux  suJfissent  une  dégénérescence  progressive,  qui  les  transforme  en  une 
bouillie  épaisse;  ceux-ci  s'inCltrant de  sels  de  chaux  coûstituent  enfin  une 
masse  dure,  sorte  de  pierre  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  Uthopœdion  ().t6oc, 
pierre  ;  ttsioiov^  enlant\  Le  foHus  ainsi  pétrihé  peut  st-jouruer  indéfiniment 
dans  rabdomen,  tel  le  cas  de  KucuEiYMEiSTEH  où  la  durée  de  la  rétention  fut 
de  cinquante-sept  ans. 

5,  La  putréfaction.  —  Cette  complication  ne  survient,  en  général,  que 
quand  une  ouverture  (abcès)  a  donné  accès  h  Tair  jusqu'au  fœtus;  elle  peut 
cependant  se  produire  avec  l'intégrité  des  enveloppes,  phénomène  attribué, 
sans  explication  d'ailleurs  satisfaisante,  à  la  proximité  de  l'intestin  et  des  ma- 
tières ferinentescibies  qu'il  reufernie.  La  putréfaction  du  fœtus  expose  la  mère 
à  tous  les  dangers  de  la  septicémie,  si  une  intervention  chirurgicale  ne  vient 
pas  éloigner  la  source  des  ac(*idents. 
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]Si(térus^  de  même  d'ailleors  que  tout  l'organisme  de  la  femme,  subit  d« 
modifications  analogues  à  r-elles  qui  se  produiscût  dans  une  grossp?ise  no^ 
maie.  Le  corps  de  Tutérus  augmente  de  volume;  dans  rinlérieur  de  sa  cavité 
se  forme  \iïie  caduque,  qui  sera  expulsée  à  uno  époque  variable.  Lt*  rolir.  ra- 
mollit et  sliypertrophie  légèrement,  l^es  modifications  utérines  sont  d^auUnl 
plus  marquées  que  le  kyste  fœtal  se  développe  plus  près  de  rutérus*  c'est  dir» 
qu'on  les  notera  au  maximum  ilans  la  grossesse  exlra-ut*^rint>  intersfilielle. 

Tous  leH  organes  du  petit  bassin  et  <le  la  région  inférieure  de  rai»dMiiiea 
subissent  par  la  présence  du  kyste  fœtal  des  phénomènes  de  compression  K 
de  déplacement  plus  ou  moins  notables* 

b.  Phénomènes  propres  à  chaque  variété. 

i"  Grosaesse  ovarienne,—  Lest  spermatozoïdes  ayant  pénétré  jusqu'à  Torale 
après  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf,  celle-ci  se  referme,  et  c'est  ilansceUe 
poche  que  va  se  développer  Treuf  fécondé,  présentant  ainsi  une  certaine  aiiA- 
logie  avec  un  kyste  de  rovaire.  Le  tissu  ovarien  sï'tale  sur  les  parois  du  kvfile. 
La  grossesse  peut  ainsi  atteindre  son  terme  normal,  mais  le  plus  souvent  iî  yt 
rupture  à  une  époque  variable  ;  fœtus  et  liquide  amniolique  sont  versrs 
la  cavité  péritoiiéale  ;  les  symptômes  sont  alors,  ainsi  que  nous  Ir  vçr 
tantôt  ceux  d'une  hémorrhagie  interne,  tantôt  d'une  péritonite. 

'i'' Grossesse  abdominale.  ~   La  grossesse  abdominale  ou  périh»UfMi» 
priniilive, quand  l'uvule  se  développe  dès  le  début  dans  la  i^avilé  peritonéak» 


Kyite  rustal 


fVrîl(*r 


CoL  Oriflr.j  eilerne 


Col.  OrlGi^  et  tonte 


Fig.  4U.  —  Grossesse  extra-ulérinp  dévcloppép  iJans  la  cavité   de  Douglas  ^BAiiPi). 


elle  est  secondaire,  lorsque  la  grossesse,  étant  tubaire  uu  ovarique  d  abonl.ltt 
fœtus  tombe  dans  Tabdomen  entouré  d'une  partie  de  ses  enveloppe»,  aprM 
rupture  des  tissus  qui  rerit*turaient  dans  son  premier  siège. 

i>ans   la  grossesse  abdominnie  primitive,  Tovule   se  gN»fle  sur  le  pén- 
toine   même  ;    en  ee  point  va  se  développer  le  placenta,  dont   la    foriiif* 
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tion  sera  possible  grAc<^  à  T hypertrophie  et  à  la  vascularisatinn  des  lissus 
maternels  ilans  <u*Ue  n'^ion,  Ir  pr'rituine  iiiûlo  dans  sa  Lransfnrmalioii  lnt'ah! 
la  iiHiqucusf  df  l'uliTus  gravide,  rpiand  U  grossess^e  est  iinrinalo.  Toiitelbis 
il  n'y  a  pas  IVii-mation  de  caduque,  ïa  membrane  de  Tœuf»  ou  plulùt  le 
chorion,  est  direclement  au  raatact  du  la  surfarn  péritoiiéale  des  organes  voi- 
sins. L'irrilalion  cansre  par  la  présence  de  roîut  atnrne  la  formation  dp 
fausses  membranes,  qui  forment  une  capsule  plus  ou  moins  «paisse,  et  qui 
isolmt  fienf  à  la  façon  d*iiiïe  poche  kystique.  L'ovule,  suivant  son  siège  d1m- 
plan talion,  peut  se  ilt'Vehipper  en  avant  Aq  Fnterus,  mais  le  plus  souvent  en 
arrière,  ainsi  que  l"indi(|ue  la  figure  M\. 

Lïi  grosst*iise  nhdotninnlf  secoudfiirf*  n'est  possible  qu'à  une  double  eon- 
liilion^  la  première  que  la  rupture  ait  lieu  au  début  de  la  grossesse,  la  seconde 
que  les  mt^nibrîine^ovulaires,  c'est-à-dire  Tanmiosetle  chorion,  restent  intactes, 
sinon  la  rupture  se  terminera  par  la  mort  de  la  femme,  à  moins  qu'une  inter- 
vention ehirursçicale  ne  sauve  la  situation.  — Dans  celte  transformation  îc  pla- 
centa cunserve  son  point  d'impîan talion  primitif,  les  membranes  seules  for- 
ment hernie  h  travers  l'ouverture  dtMinant;u'c*"s  dans  la  cavité  péritonéale,  de 
telle  sorte  que  la  grossesse  n*est  qm*  partiellemeid  Irnnsformée  en  variétt^ 
abdominale. 

H'^  trro.ssr's^e  fubnire.  -  Trois  variétés  :  lubooimrique^  —  iabaire  propre- 
ment dite,  —  inter$tiiielk. 

Dans  la  gros$es$,e  tuba  ire  proprement  '//fej/ovule  se  développe  dans  la 
partie  moyenne  de  la  trompe.  Celle-ci  tiypertropbiée  et  distendue  peut  per- 
raeltre  le  développement  «le  l'ieuf  jusqu'au  terme  de  la  grossesse  \  mais  le 
plus  souvent  elle  se  rompt.  Suivant  le  siège  de  la  rupture,  l'oruf  est  chasse  — soit 
dans  la  cavité  péritonéale,  d'où  hémorrbag^ie,  hématoeèle,  péritonite  ou  gros- 
sesse abdominale  secondaire, —  soit  dans  Têpaisseur  des  ligaments  larges,  d'où 
hématoeèle  sons-péritonéale,  phlegmon  îles  I i;i^a me nts  larges  lui  continuation 
de  la  grossesse  à  Tabri  même  des  feuillets  constit liant  ces  ligaments. 

Dans  la  grossesse  tubo-oimrigtie,  l'ovule  fixé  dans  le  pavillon  de  la  trompe 
est  à  une  certaine  [lériode  de  son  développement  entouré  par  ce  pavillon 
et  par  l'ovaire,  le  reste  étant  au  contact  du  péritoine  cumine  dans  une 
variété  abdominale.  La  grossesse  tubo-ovarique  se  comporte  d'ailleurs  comme 
la  grossesse  abdominale. 

La,  grossesse  ifiterstifielie  siège  ûdLUtà  la  partie  de  la  trompe,  qui  ebemine 
dans  le  tissu  utérin  ;  suivant  que  le  développement  se  fait  de  préférence  vers 
la  cavité  utérine  ou  vers  la  trompe,  on  distingue  deux  sous-variétés  :  ulérO' 
interstflieile,  tubo-interMftieUe,  Dans  le  second  cas,  la  gi-ossesse  évolue 
comme  dans  la  variété  tubaire  [iropremeut  dite,  dans  le  premier  l'œuf  peut 
s^éehapper  partiellement  ou  complètement  *lans  l'utérus,  etrévacuation  avuir 
lieu  parles  voies  naturelles.  — On  a  également  ailmts  une  grossesse  interstitielle 
secondaire  dans  laquidle  l'o^'ul",  prinnlivcment   inséré  dans  la  cavité    utérine, 


*  Autrefois  on  consi<ler.i(l  rommo  alitluininalc  toute,  grossesse  extra- uU- ri  ne  .suncoptible 
l'arriver  à.  I«rmc  sans  a*i*i'lcuts.  ht-s  failli  r*3<"iinls  mil  «lémoritrf!  «juc  ccUo  ti|)iÎMi<>n  étâii 
exclusive. 
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pénétrerait  en  se  developpnnl  lians  Tune  de$  trompes  qu'il  distendrait  (Jac- 

QVTMÏKB). 

Marche  et  t&rmtnatRons  anaiomiquea.  — ^Nons  ovons  vu  précédemment  ïp* 
diverses  uiodificïilioas  dunl  est  susceptible  le  fœtus;  quant  au  kyste  ovulaire, 
il  peut  nu  rester  inlarl  ou  se  rompre.  La  rupture  a  lieu,  tantôt  par  tiimple 
oxeês  de  teusîf»ii  et  se  fait  en  général  dans  le  péritoin»'.  tMidùt  après  suppu- 
ration,  La  cavité  ovulaîre  est  transformée  en  un  véritable  abe^a,  dont  Touver- 
turè  est  possible  diin?i  le  péritoine,  à  la  surface  de  la  peau  A  Iravera  la  paroi 
abdominale. dans  le  ventre,  le  vagin,  b*  rectum  ou  une  aulre  partie  <le  rintestin. 
enfin  dans  l'ulérus.  L*'  pus,  quand  il  s'échai>pettu  deheirs,  entraine  les  débris  du 
fœtus;  la  marehe  [u-ésetite  l'u  pareil  eas  une  fj^rande  analogie  avec  celle  des 
abcès  profonds  de  l'abdomen. 

S  YMPTÛiLMOLlHiU!: . 

Tantôt  la  grossesse  extra-ut^-rine  évolue  itans  accidents  et  uboulil  à  la 
période,  où,  soit  avants  soit  après  le  terme  normal  de  la  grossesse, 
l'enfant  mort  est  retenu  indéHnîmenl  dans  la  cavité  ab<btminale;  tanti^t 
au  conlraire,  à  un  moment  quideonque  de  cette é%*olulion,  survient  un  accident 
en  général  grave  (rupture,  péritnnite).  qui  mudilie  la  marehe  desévéneinenls. 

Nous  étndienmsla  syiuptoraatologie  dans  ces  deux  cas  dilTérentâ  : 
n.  Grossesse  extra-utérine  évoluant  sans  accidents.  —  Trois  périodes  : 
premier**,  qui  s'étend  du  début  de  la  grossesse  à  rajiparition  des  signes  de 
certitude,  période  d'incertitude;  —  seconde, qai  va  de  la  précédente  au  terme 
de  la  grossesse  ou  j)lulnt  à  la  mort  du  ftetus.  p*hnodc  de  certitude:  ~  troi- 
nicme^  plus  rm  unons  pridongéi'.  qui  se  termine  sfiit  a  la  mort  de  la  lenime, 
soit  à  l'expulsion  sponlanét*  ou  artilicielle  du  Uvlus,  fiériode  de  rélenlion. 

La  première  période  est  sé|»aréc  de  la  ticcoiidc  par  Tapparitinn  des  sigm 
de  certitude .  et  la  seconde  de  la  troisième  par  l'existence  d'un  faux  travaîL 

Voyons  chacune  de  ces  périodes. 

1*  Période  d'incertitude,  —  Les  niodincations  de  l'organisme  {système 
digestif,  système  nerveux,  mamelle,  elc»)  sont  identiques  à  celles  qu'on 
observe  dans  une  grossesse  normale;  la  femme  se  doute  qu'elle  est  enceinte. 

Les  rf'glessont  supprimées;  toutefois  des  hémurrhaf/ie^  utérines  ne  tardent 
pas  h  se  produire,  qui  tantôt  afTcclent  rintermittence  des  règles,  tantôt  au 
contraire  s^oiit  irréguliéres  et  capricieuses.  Cet  écoulement  de  sang  peut  s' ac- 
compagner de  Texpulsion  de  débris  de  caduque,  parfois  même  île  la  caduque 
tout  ejdiere. 

La  feraun;  éprouTC  des  doiitçHra  plus  ou  moîîis  vives  dans  la  région  abdomi- 
nale inférieure  et  le  petit  bassin,  douleurs  dues  soit  k  de  petites  poussées  de 
péritonite  ou  simplement  à  du  péritonisme. 

Ces  deux  phénomènes,  douieurs  et  hémorrhagies,  uni  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic,  ainsi  que  nou^  le  verrons  ultérieu- 
rement. 

Examen  direct  :  L'auscultation  periiicUra  souvent,  h  partir  du  quatrième 
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mois,  d*enlpn<ire  m\  bruit  desoufll^  d'inlensitô  variablf^.mais  c'est  le  toucher 
^combiné  au  palper,  qui  donnera  les  ronseigneinetits  les  plus  précis, 
B     Le  col  utériu»  dêvîfi  tant»M  en  avant,  tantôt  en  avant  et  laléralemenl,  présente 

les  modifications  de  consistance,  qui  ucetunpaf^nenl  d'habitude  la   grossesse. 
Le  corps  de  l'utérus  est  sein binble ment  dévié  et  au^nnenU*  notablement  de 

»  volume;  sa  consistance  est  également  plus  molle  ([u'â  l'état  normal. 
A  côté  de  l'utérus  on  trouve  une   tumeur  tantôt  m^tlcment  isolable,  tantôt 
se  confondant  plus  nu  moins  avec  le  corps  de  la  matrice  (cas  où  le  diagnostic 
devient  très  diffieile),  tumeur  qui  n'est  autre  que  le  kyste  fcetal  et  dont  le 
volume  varie  avec  l'âge  de  la  grossesse;  on  n'arrive   à  sentir  à  son  niveau 
j      uue  lluctuation   nette  et  la  présence   de    petites  parties   lœtales,  que  vers  le 
^■quatrième  mois,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  signes  de  certitude  vont  appa- 
^raître, 

"È^ Période  de  vertîtude,—  La  tumeur  pêrinteritie  a  yroî^sienménie  tempsquc 
le  fœtus  qu'elle  contient,  et  ce  fcetus  suffisamment  développé  est  la  source  de 
les  de  rertitude,  analogues  à  ceux  qui  existent  dans  la  grftssesse  normale» 
tvoirle  ballotlenient  abdonnrial,  le  ballottement  vaginal,  les  bruits  du  eonïr 
fœlaL  la  sensation  des  mouvements  foetaux  et  enfin  les  bruits  que  peuvent 
produire  ces  mouvements  '. 

Les  autres  signes  sont  analogues  à  ceux  de  la  précédente  période»  avec  les 

dilîérences  locales  qu'amène  raugmentalion  tlu  kyste  ftetal. 

^B      Faux  travail. —  Vers  le  terme  de  la  grossesse,  «<»(?« ^  tm  apnKs  ta  /tto/i  ffr 

^mlenfant,    surviennent  des   contractions  utérines  douloureuses,  qui  simulent 

^■absolument   une    él>auche    de    travail.    Mais    l'accouchemenl    se    borne    k 

^l'expulsion  d'une  certaine  quantité  de  sang  accompagnant  la  caduque  que 

l'utérus  décolle   et    chasse  en  se  contractant.    —  Ce  pseudo-travail  dure    de 

quelques  heures  à  une  semaine.  — Les  douleurs  se  calment  et  la  période  de 

rélentioii  comtnence. —  Ce  faux  travail  est  souvent  accompagné  d*une  montée 

de  lait  analogue  à  celle  de  raccoucbemerd  véritable. 

P3"  Période  de  rétention. —  Le  ventre  diminue  de  volume.  gràc(^  h  TaU'aisse- 
mentdu  kyste  qui  le  distend.— Tous  les  phénomènes synqiathiques  de  la  gros- 
sesse disparaissent.  —  Les  règles  se  rétablissent  après  un  temps  variable  et 
reprennent  leur  régularité  habituelle.   L'examen  direct  permet  de  suivre  la 

^■réduction  du  kyste  fœtal»  qui  subit  une  sorte  d'atro|)hie  généralisée  et  pro- 

^Kgresstve. 

^B     Cette  période  de  rélentiun  coinmence  parfois  avant  le  terme  normal   de  la 

^"  grossesse  alors  que  l'enfant  succombe  prématurément,  elle  peut  même  faire 
directement  suite  k  la  première  période,  quand  le  fœtus  meurt  avant  l'appa- 
rilîoa  des  signes  de  certitude. 

b.  Grossesse  extra  utérine  interrompue  par  ud  accident.   -  Laissant  de 


*  tJn  des  signes   de   certitude  de  ta  grossesse  normale  fait  i*:i  défaut,  r'est  la   sensation 

directe  d'une  partit*  fœtale  obttîniie  à  Taide  du  taiicher  eX|)lor;iteur.  —  Ce  sif^ne,  qui  peut 

^eîciîjter  avec  une  grosiàeïîse  normale   «rAce  h  la  perméabilité  du  col,  Tait    naturellement 

lèfaui  avce  nnt  firossessc  extra-utérine  où  le  kyste  péh-avutaire  est  cloi  de  loules  parts* 


ontr  certains  actitlents  f'xccfitinniit'ls,  Ip1s(|Ui'  la  t'aolif^xif,  ou  r^hslrtich' 
testinalô,  nous  envisagerons  1rs  deux  cnmpltrtiliuns  habituelles  de  la  gn«-^ 
extra-utérJQe,  c'esl-à-drre  la  rupture*  ilii  kyste  cl  la  pMtonite,  Tune  et  I  aalrr 
susccpliblrs  d'exister  séparément  rm  hitmiUanêmenl. 

La  rupture  du  kyste  fietal  peut  arriver  à  un  iinuuent  quelconque  des  trotf 
périodes  précédernmenl  otudirea. 

Dans  tîi  première  période  ou  dMueerlitudê,  elle  amène  Vhématocèle,  dfWil 
file  re[irêsenle  on  des  f^aeleurs  éliolngiqutjs  len  plus  iinporlauts:  elle  peut  éga- 
lement aboutir  h  la  péritonite,  k  la  morf  NNhite  un  prompte  par  Tahondanfe 
(le  riiéniarrhagi<i*  iutra-péritonéaie. 

Dans  la  seconde  période,  les  conséquences  sont  les  mêmes,  maU  arec  «oe 
gravité  plus  marquée,  étant  donné  le  plus  grand  développement  de  l'œuf. 

Dans  la  troisième  péj'iode^,  la  rupture  quoique  possihlr  drvienf  rfïalive- 
ment  rare,  car  l'œuf  subit  uue  régression  progressive.  1 

La  péritonite  sera  farah'sér  ou  fféîtéraiisét'.  Localisée*  elle  est  la  cou- 
séquence  de  rirritati<m,  causée  par  la  présence  du  kyste  fœtal;  elle  peut 
s'étenilre  cl  se  généraliser,  mais  le  plus  souvent  La  péritoiiite  ffénétaiis^ 
résulte  de  la  nqiture  de  ce  kysle,  sait  normal,  soil  après  suppuration  préa- 
lable. —  Dans  l'un  et  l'autre  cas  cette  Cftuiplîeation  inJlaniiiiatoire  rft 
susceplible  ilesurvenirà  une  époque  quelconque  de  lagrossesse,  voire  uit^roe, 
quoique  beaucoup  plus  rarement,  pendant  la  période  de  rétention.  —  b*f 
symptômes  et  la  marche  de  la  péritonite  tiilTèrcnt  peu  de  ceux  qui  caracU- 
riaent  cette  afîection;  il  est  inutile  de  les  retracer  ici. 


Diagnostic. 

Premier  trim^^fre, — La  grossesse  extra-utérim*  i.'sl  caraetérisée  par 

Des  douleurs  abdominales; 

Des  hémorrbagie's  génitali's; 

Une  tumeur  péri  utérine. 

Lediagn(jstie  doit  être  fait  avec  des  fibromes  utérins,  la  pyosalpinfïite.  Phy- 
dropisie  des  trompes,  les  kystes  de  l'ovaire,  les  inflanimations   j  h*  H  utérines, 
rbématocide,  la  grossesse  dans  un  utérus  double.^  (>?  diagnostic  est  des  plus 
difficiles,  car:  1"'   la  grossesse  est  douteuse;  2*"  la  tumeur  n'est  pas  loujoiil 
nettement  séparable  du  corps  de  rutérus. 

Deiuriéme  trimestre.  —  Le  plus  souvent  le    médecin  est   appelé  h  Çtùrr\e 
diagnostic  dans  les  Iroîs  circonstances  suivantes  : 
Hématoeèle  ou  hémorrhagie  interne; 
Péritonite; 
Mort  subite. 
Le»  anlécédents  de  la  femme  et  lexamen  direct  pourront  parfois  rondaiffj 
diagnostic;  le  plus  souvent  on  n'aura  qu'un  simple  soupçon  et,  Touvertiin? 
venin'  soit  sur  le    vivant  dans  un   but  ttiéraprulique,   soit  sur  le  cadiiri 
comme  simple  vérification,  viendra  seule  éclairer  la  situation. 

Troisième  Irimf^sîre.  —  Les  signes  de  certitude  ont   fait  leur  apparil 
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on  saîl  ijue  la.  IVmnio  est  encciiilr,  mais  il  s'agit  i!i*  d<'hjrinincr  si  la  grossesse 
est  inlra  uu  exlra-utériiie. 

Les  erreurs  de  ffiagnoslir  stnii  fn'qnanies.  —  Cas  de  HuiiUîER  :  A  Thùpitiil 
Bf*aujoii.  un*»  femme  avait  été  examinée  par  plusieurs  médecins,  on  était  d'ae- 
eord  sur  ruxistciieii  de  la  î^^ossesse  exti-a-nlénue,  dont  i*^  diaiLjnosiic  reposait 
sur  la  suprdicialité  du  fœlu^»  et  sur  la  dureté  (|u  cnt  utérin^  qui  semblait 
se  détacher  de  la  tumeur;  limt  était  pré|uiré  pour  ta  laparatomic,  qui,  pai* 
suite  du  manque  d'un  instrument,  fut  remise  au  lendemain;  la  Temme  accuu- 
eha  spontanément  pendant  la  jmit,  la  grossesse  était  normale  ^  !  —  Ca.^  de 
DfciPAL'L  :  Une  malade  est  supposée  atteinte  de  grossesse*  exli a-utérine;  pour 
confirmer  le  dîaguoslie  on  pratique  le  catbétérisnie  utérin,  qui  amène 
réeouleiuent  du  li(iuide  amninli{|ue;  un  eroît  à  une  erreur  de  diag^nostic 
et  à  une  grossesse  utérine  ',  la  femme  suceombe,  on  fait  Tautopsie  et  on  trouve 
une  grossesse  extra-utérine;  le  cathéter  avait  perfore  le  tissu  utérin  et 
pénétré  dans  le  kyste  fœtal,  permettant  ainsi  Técoulenient  du  liquide  amnio- 
tique. 


^^    On  peut  croire  à  lorl  à  roxistcnce  d'une  grossesse  extra-utérine,  alors  que 
par  la  palpation  le  Hetus  semble  très  superiieie!.  ce  qui   est  souvent  dû  à 
ramineissenjent  de  la  paroi  utérine,  et  quand  par  le  toucher  on  trouve  un 
développement  saceitbrme  ou  une  rétroversion  de  l'utérus  gravide  (v.  p.  4B5). 
Le  diajiiiostie  l'st  souvent  très  diflii'ile  ;  le  eathitérisnu^   utt-riji,   qui  expose  à 
ravortement  si  la  grossesse  e*t  utérine,  donne  di^s  renseignements  incocn- 
plels,  car   Finstrument   peut   pénétrer  dans  un  uléi'us  gravide   sans  rompre 
l'œuf  et   faire  croire  par  erreur  â   sa   vacuité,   ou,  comme   dans   le  cas   de 
Dek\UL,   amener  en  perforant  l'utérus  l'écoulenient  du    liquide   amniotique 
et  induire    dans    Terreur  contraire.  —  Seul    le    toucber    intra-utérin   avec 
dilatation    préalable    du    col    (dilatateur    métallique,    tîge    de    laminaire, 
^^éponge  [)rê[iarée)  pernietlra  un  diagnostic  eerlain,  maison  ne  sera  autorisé  h 
^Brecourir  à  ce  jnoyen   violent,  et  susceptible  de  compromettre  le  cours  d'une 
^fcrossesse  normale,  que  dans  le  cas  où  soit  la  santé  de  la  lemme,  soit  la  grande 
^probabilité  de  la  grossesse  extra-utérine,  néeessilejit  eette  exploration  dange- 
reuse. 


I 


I 


faux  travail.  —  Un  p<'ut  être  appelé  à  assister  une  femme  atteinte  de  r-oli- 
ques  utérines,  qu'on  prend  pour  un  travail  normal,  alors  qu'il  s'agit  du  ï:iu\ 
travail,  survenant  dans  le  cours  d'une  grossesse  extra-utérine.  L'expulsion  de 
débris  de  caduc[uej  l'absem-e  d'ouverture  du  col  malgré  la  contraction  uté- 
rine, au  besoin,  le  toucher  intra-utérin,  mettront  sur  ta  voie  du  diagnostic 


Périnée  de  rétention,  —  Quand  on  a  pu  suivre  la  femme  pendant  Texis- 
nce  des  signes  de  certitude,  et  qu'on  a  assisté  à  la  mort   du   foetus  et  à  la 
pgressioQ  du  kyste,  le  diagnostic  est  relalivement  facile,  surtout  si  on  se  rap- 
pelle que  dans  une  grossesse  utérine  Tœuf  ne  séjourne  pas   plus  de   dix 


*  Quelques  malades  ont  Bubi  la  laparotomie  pour  des  grossesses  nurtnaleâ,  supposées  à  tort 
»«3tlra-ulcrine«.  Voir  Itarris,  A^ner.  j\  of  uàttetrkt,  1882,  p.  192. 


U2 


THAITK    PllATlQL't:   îrAGCOrCIlKMlîNTS 


mois  fou  dix  mois  ot  quelques  jmirs*  voir  p.  197  et  515)  dans  la  cavilèéf 
la  matrice.  Si  onze  mois  «  après  répoque  aupposée  de  la  cottct>)iiifm,  w% 
fœtus  mort  trrt  pas  été  expulsé,  on  petit  conclure  n  CexiMence  cfwM 
grossesse  extra-utérine.  Dans  le  cas  de  «Joule  5ur  le  ilèbul  de  la  fçroswiei, 
ce  crilériuiu  fera  dêfaul,  ou  du  moins  il  faudra  ailendre  un  temps  suiÏÏMiil 
pour  êlre  sur  que  1**  ftelus  a  sêjôunii*  au  moins  ouïe  mois  dans  rabdomen. 

Lorsque  le  fû4us  suc**ornl>e  de  Uoune  heure,  ou  quand,  pour  1a  pie» 
niière  fois,  un  esl  appelé  pendant  la  période  de  rétention,  le  di«giiy*tk 
devieni  des  plus  ardus,  vi  doit  *dre  posé  nvvc.  la  phq^arl  des  tumeurs,  qui  pta- 
Venise  développer  autour  de  l'utériiSi  notamment  avec  les  kystes  de  t'ovairrri 
les  libromes  de  l'utérus,  —  C'est  par  les  antécédents,  par  rcxploration  de  k 
tumeni%  au  niveau  de  la<inrlle  on  pourra  parfois  deviner  Tcxisteore  du  frettii 
(erépilation  produite  par  le  ehevaueliement  des  os  de  la  tête,  sensation  d'une 
partie  fu'lale),  enfin  par  la  uaarehc  de  TalTectian,  régressive  s'il  8*8gild'uii 
ftetus  mort,  progressive  dans  le  cas  où  il  existe  une  tujiieur  d'une  autre  in* 
tare,  quou  résoudra  le  dia^'nuslie. 

Cas  spéciaux  et  complexes,  —  Je  me  iruntenlcrai  de  signaler  que)qui*â-unè 
de  ces  eas  : 

1**  firossesse  extra-utérine  ancienne  ou  réeeute,  coïncidant  avec  une  gfW* 
sesse  utérine; 

2"  Grossesse  exlra-utérîne  compliquée  d'iiydramnios; 

3**  Grossesse  extra-ulériue.  variélé  périlonéaïe,  se  développant  dans  wu  M< 
herniaire. 

Phonostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  et  pour  l'enfant  dont  il  n* 
faut  tenir  ici  qu'un  faible  compte,  et  surtout  pour  la  mère,  cunstnmincttt 
exposée  à  la  rupture  du  kyste,  à  la  péritonite,  complications  doat  on  coanait 
toute  la  gravité. 


Traitement  a. 

a.  Ressources  thérapeutiques. 

i"  Mot/ fit  s  pafiifttifs  : 

Ergotine  contre  les  bétuorrliagies; 
Calmants  contre  les  ilouieurs  abdfuniiiales. 
2"  Afuyetta  fo'titideii: 
HiTGEN.  Diète,  cure  de  la  faim  {inutile)  ; 

Babnes,  Sypbilisation  de  la  femme  (moyen  singulier,  inacceptable)  ; 
\ÎALiRE.  Kmploi  de  sacs  de  sable,  de  poiils  croissant,  qu'on  applique  sur  \* 
ventre  (insuffisant), 

P.  iJiBois.  Electricité.  —  L'électricité  a  été  employée  sous  troj>  lurmr^ 
différentes  i  tantôt  réleclropuncturc,  deux  aiguilles  étant  enfoncées  dan&  W 
kyste    fo'tat.    tantôt  le  courant    cotdinu,  tantôt   le  courant  interrompUt  !•• 


•  Je  mêtsotïxe  mois  au  lien  ili'  dix  à  cause  de  rincertitufJc  cjuî  peuteiister  «ur 
de  la  conception,  et  ù  cause  4es  «'aa  crcessîvemeiil  rares  on  la  grossesse  a  pu  »e  pfoloof* 
un  ptîu  plus  (le  dix  mois  après  le  coït  TècundanL  (voir  p.  197  ct515J. 

•  Consulter  Haygrier.  Thè*9  d'agrégatioiu  I88ti, 
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pAleî»  rtanl  «laiis  <;oï^  Heux  lièrniers  cuî?  ai)pli<|ués  luii  sur  la  pfirni  af»i|«nn!nalt?, 
rauLrt!  liaas  le  recLurn  ou  le  v.'i^'in  ;  qualn?  k  six  .stNincfSfli'  dix  (ïiiriules  onviron 
suffisent,  en  gértpral,  h  amener  la  mort  du  fœtus.  —  L'ëh'clricité,  surtout  dans 
c»'*s  deux  dernières  furnies,  constitue  un  «xceïlont  moyen  Cœtieide,  auijurl  on 
pourra  recourir  avec  succès,  de  préférence  dans  les  jirejniei*s  temps  de  la 
grossesse*. 

Baskdow.  —  Ponrtfon  tin  kyste.  —  M*>yen  inlidêle  et  dangereux,  car  il 
expose  k  la  peTÎtonite. 

ioiTLiN.—  Ponction  du  kyste,  suivie  d'une  injection  de  morphine  ou  d'airo^ 
pine,  destinée  à  pénétrer  iJuns  Torganisme  fœtal.  Moyen  plus  efïicace  que  le 
prêeédeiit,  mais  ègaleuienl  darigereux. 

Parmi  les  différents  moyens  fœtîoides,    nous  voyons  doue  que  réleeti  irilé 

Icst  le  seul  ipii  uiérili'  d'élre  conservé  ou  <*uipIoyé. 


3*  Abkiiiim  tie  ffrufou  du  fœius  seul. 

Soit  par  rabdomeiu  —  (îash'otomie, 
Soil  par  le  vagin,  —  Etijtrotomie'^ . 


^ 


La  première  opération  est  à  conseiller,  quand  le  kyste  fœtal  ne  proémine  pas 
u  niveau  d'un  des  euls-de-sac  vaginaux,  sinon  on  lui  préférera  l'élytrolomie, 

La  gaslroiamie  se  pratiquera  de  la  façon  suivante  : 

Je  suppose  les  grandes  lignes  de  cviU-  tqiéraliou  eunnues,  et  n'ini^îste  ici  que 
sur  les  parlieularités  relatives  h  la  grossesse  extra-utérine.  L'al»domen  ouvert 
par  une  ineision  médiane  rL  veritcale,  le  kyste  sectionné,  et  le  fieUis  enlevé,  on 
peut  se  comporter  de  quatre  faeotis  ililTérenles  : 

Soit  suturer  la  paroi  du  kyste  à  la  plaie  abdominale,  et  laisser  le  placenta 
en  place.  Drainage  et  lavâj;es  antiseptiques  dans  la  cavité  ainsi  constituée,  oii 
va  se  faire  une  su(\puralion  éliminalriee  (procédé  habituel)  ; 

Soit  réséquer  une  partie  du  kyste  fcetal,  qu'on  ouvrira  dans  sa  partie  atte- 
nante au  vagin,  passer  par  cette  ouverture  un  drain  qui  permette  les  lavages 
à  travers  h*  conduit  vaginal,  fermer  et  suturer  le  kyste  du  côté  de  rabdomeu, 
insi  que  la  plaie  abd(»niinale.  Comme  tout  k  l'iieure,  le  placenta  est  laissé  en 
place,  mais  les  lavages  antiseptiques  se  font  par  le  vagin,  et  nou  par  la  plaie 
abdominale  (Martin); 

Soit,  après  désinfeetirm  soigneuse  du  kyste  Hetal,  et  section  du  cordon  au 
niveau  du  placenta,  fermer  complètement  le  ky^tc  ii  Taide  de  sutures  en 
mprisonnant  le  placenta.  Si  lanlisepsie  a  été  rigoureuse,  il  n'y  a  pas  de  sup- 
puration et  le  placenta  se  résorbe  progressivement  (Negri); 

Soit,  dans  lecasoii  l'œufet  ta  paroi  sontfacilementisolabli's,  pratiquer  l'abla- 
tion toiale  comme  pour  un  kyste  de  Tovaire  (Litzmann). 

Le  premier  procétié  est  celui  qu'on  emploiera  de  préréren^ie,  les  autres 
nuvant  cep*'ridant  donner  en  certains  cas  de  bons  résultats,  nuiia  demandant 
plus  ample  expérieuee. 


'  Voir  Kttiabin.  Archivait  de  locotoyie,  mars  1889. 
•  EX'Jtpov,  vagin. 
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Vèlytrotoniie  so  IViil  en  sectiuiniaiil  lu  porliun  du  va^iu,  qui  bombe  somU 
pression  du  kvsie-  A  Iravers  ci-tlo  ouverture  jirLiJictf'llf»,  comme  à  tnivers  l'ori 
ïke  ulérjii,  nii  opère  l'aecouebenieuL  en  avant  reeours  soiL  a  la  main,  soit  U 
forceps.  Si  le  piaeeuUi  est  adiit-reiil,  on  draine  ie  kyste  el  on  |>ratiqtif  «la 
lavii;4:es  frérjueuLs,  tie  manière  à  assurer  l'asepsie  de  la  cavité;  s'il  est  deiacité 
on  l'ai  lire  nu  deliurs,  tjiêine  antise|*sie  ullêrieure.  En  cas  illiêniorrhairtp 
sérieuse,  on  aura  recours  au  iamponueiueut  de  la  cavité  kystique  avec  du  U 
gaze  iodoformée;  eomidéler  |taj'  la  conipression  de  l*abdomeii  avec  une  bantb 
de  toile  <iii  ifë  ranutehouf'- 

Nnus  connaisi-tius  les  dilléreiiles  ressources  thérapeutiques,  propres  h  lraib;r 
la  grossesse  ^xlra-uh-riin',  exatiiiiimis  : 

b.  Leur  mode  d*emploi. 

Premier  trîmcsire, —  Lu  [«lupurl  du  temps,  tout  trailemenl  est  impossible, 
à  cause  de  rincerlilude  du  diagnostic;  toutefois,  si  an  arrivait  à  reconuailrell 
grossesse  extra-utérine,  la  meilleure  thérapeutique  con?^isterait  à  luer  rcni' 
bryon  à  Taide  de  réleelrieité.  L'omf  niorl^  la  femme  est  abandonnée  à  elle- 
même.  Dans  certains  cas,  la  lajjaroluniie  exploratrice  ou  euralive  pourra  être 
utile. 

Second  ù'imestre.  —  Durant  cette  période,  on  est  le  plus  souvent  appelé  fiottr 
une  des  complications  de  la  grossesse  v\in\u\mn[%  péritoïtite  ou  vujttttrf. 

Si  les  accidents  sont  légers,  simple  pclvi-péritonite  nu  hêmulocelc  l>irti 
liiijitée,on  se  contentera  du  traitement  médical  (lu  palliatif,  mais  »i  lirs 
accidents  sont  graves  et  menacent  rexistence  de  lu  femme,  il  ne  faudra  ^ 
hésiter  à  remédier  à  la  cause  des  accidenls,  soit  par  lu  gast rot orai^,  soit  par 
rclytrotoniie.  D'une  fticon  générale  la  gastrotoiiiie  sera  ici  préférable— Co 
luéuies  accidents,  survenant  à  une  autre  période  de  la  grossesse  extra-utrrior. 
seront  justiciables  d'une  thérapeutique  semblable, 

Mn  cas  d'abï^ence  d'm'cident,  la  grussesse  extra-utérine  sera  traitée  pendaul 
ce  second  trimestre,  suit  couime  pendant  le  |iremier,  soit  comme  pendant  Ir 
Iroisiême,  suivant  que  les  signes  de  certitude  aurunt  ou  non  paru. 

Troisième  irinifjstre.  —  La  grossesse  n'est  plus  duutense,  renfanl  c«t 
vivant,  une  exfdoration  complète  et  le  toucher  intra-utérin  uut  permis  de  Cûft- 
llrmer  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine,  quelle  conduite  tenir? 

Il  faudra  extraire  le  betus  soit  jjar  la  fjastroîmniv,  soit  par  V ébjtrolomkn 
suivant  la  facilité  relative  de  ces  deux  opérations. 

Le  meilleur  momcnl  pour  opérer  est  pendant  les  deux  dernici*s  mois  de  li 
grossesse,  car  à  ce  moment  le  foetus  est  faeilrmeut  viable  ;  mieux  vaut  ne  pas 
attendre  le  terme  delà  gestation  â  cause  de  la  menace  permanente  do  complî^ 
cation,  et  de  la  possibilité  de  l'apparition  du  faux  travail,  qui  peut  en  être  la 
cause  occasiotmcllc. 

Fau^  IravaiL  —  On  s  attachera  a  l'aide  de  calmants  (surtout  de  prépar»* 
lions  opiacées)  â  arrêter  les  contractions  utérines  douloureuseSt  et  on  se  ean* 
portera  envers  le  fœtus  comme  dans  la  période  précédente  (troisième  tri- 
mestre) oo  comme  dans  rultérieure  (période  de  rétention),  suivant  qu'il  c»l 
vivant  ou  mort. 


QUATIilÈME  SECTION.  —  PATHOLOGIE  b4îi 

Période  de  rétention.  —  Le  fœtus  est  mort,  le  kyste  subit  un  retrait  gra- 
duel, qui  peut  cependant  être  interrompu  par  des  accidents  graves  (rupture, 
purulence)  susceptibles  de  mettre  en  danger  l'existence  de  la  femme. 

Que  faire?  Les  thérapeutes  se  divisent  ici  en  deux  camps,  les  uns.  prônant 
Texpectation  ou  attendant  pour  agir  Téclosion  d'accidents,  les  autres,  au 
contraire,  partisans  de  l'intervention  (gastrotomie  ou  élytrotoinie). 

L'exclusivisme  doit  ici  faire  place  à  l'éclectisme  : 

Avec  un  œuf  de  faible  volume,  mort  avant  le  terme  de  la  grossesse,  ne  cau- 
sant aucun  trouble,  aucune  gène  dans  la  santé  de  la  femme,  on  ne  peut  que 
conseiller  l'expectation. 

Au  contraire,  avec  un  kyste  volumineux,  le  fœtus  n'ayant  succombé  qu'au 
terme  de  la  grossesse,  la  femme  étant  gênée  par  le  volume  de  son  ventre  et 
par  les  douleurs  réellement  pénibles  que  cause  la  présence  de  la  tumeur,  il 
sera  préférable  d'opérer,  tout  en  prévenant  l'intéressée  des  risques  que  lui 
fera  courir  l'intervention. 

Au  clinicien  à  se  décider  et  à  se  prononcer  dans  tous  les  cas  intermédiaires 
aux  deux  précédents,  et  dont  il  est  impossible  d'aborder  ici  les  détails. 
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1.  Oéphalématome ;  —  2.  Coryza;  — 3.  Bec-de-lièvre;  —  4.  Vices  de  conformation  du  rec- 
lum;  —  5.  Vices  de  conformation  de  l'urèthre.  Rétention  d'urine  ;  —  6.  Vices  de  confor- 
mation articulaires  :  mains,  pieds  bots;  —7.  Cyanose.  Œdème  et  sclérëme.  Hypothermie; 
—  8.  Ophthalmie;  —  9.  Mammite;  —  10.  Luxations  congénitales;  —  11.  Syphilis;  ~ 
12.  Impétigo  et  eczéma  (gourmes);  —  13.  Muguet;  —  14.  Vomissements;  —  15.  Diar- 
rhée, constipation  ;  —  16.  Erythëme  ;  —  17.  Athrepsie;  —  18.  Choléra  infantile  ;  —  19. 
Ictère;  —  20.  Convulsions,  cclampsie  infantile  ;  —  21.  Mort  subite. 

lo  GÉPHALÉM ATOME  (at;is  TOfjia,  tumeur  sanguine}. 

Le  céphaléinalome  est  une  tumeur,  formée  par  du  sang  épanché  entre  les  os 
de  la  voûte  crânienne  et  le  périoste  décollé  ;  on  sait  que  dans  la  bosse  séro- 
sanguine  l'infiltration  se  fait  au  contraire  au-idessus  du  périoste. 

Fréquence  -jîy . 

Etiologie.  —  L'hérédité  joue  un  rôle  important  et  prouvé.  Le  décollement 
du  périoste  est  la  condition  pathogénique  indispensable  du  céphalématome,  il 
pourra  être  soit  spontané^  maladie  de  l'os  (?)  Michaelis),  soit  et  presque  tou- 
jours traumatique,  traumatisme  exercé  tantôt  par  le  squelette  pelvien  de  la 
mère,  tantôt  par  les  instruments  employés  pour  terminer  l'accouchement. 

Symptômes.  —  Tumeur  fluctuante,  terminée  par  un  bourrelet  très  net  et 
pathognomonique\  ne  recouvrant  jamais  les  sutures  du  crâne*. 

Terminaison  par  résorpliuii  spontanée,  très  exceptionnellement  par  sup- 
puration. 

Diagnostic.  —  Avec  bosse  séro-sanguiiio  (voir  p.  275),  avec  abcès  (tumeur 
inflammatoire)  avec  méningo-encéphalocèle  (occupe  suture). 

Pronostic.  —  Bénin. 

Traitement.  —  Simple  expectation,  à  moins  de  suppuration,  auquel  cas  le 
traitement  est  le  même  que  celui  d'un  abcès. 

'Ce  bourrelet  qui  ne  parait  qu'au  bout  de  quelques  jours  est  constitué  par  la  réaction 
inflammatoire  du  périoste  tout  autour  «le  la  tumeur. 

•  Il  n'existe  qu'un  cas  de  Guelmi  où  la  tumeur  recouvrait  une  suture,  j'en  ai  observé  un 
analogue,  mais  1  ossilication  de  la  lète  ne  paraissait  pas  normale. 
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2>  CORYZA 

L'ififîammalion  <lo  la  muqueuse*  nasalt^  ou  t'oryza.  amène  rhez  \f  nou- 
veau-né UQC  gêne  de  la  rcspiratioiit  durit  les  deux  mcuuvéïiiënts  principaux 
sont  de  troubler  le  somun'il  e\  t«urLo«t  rallaitemeat,  renfanl  ne  pouvant 
plus  respirer,  alors  qu'il  a  le  mamelon  dniif?  la  boiirh**. 

Se  inéiier  toujours  de  la  sypliilis  chez  les  enfants  atteints  de  coryza,  quoique 
celle  mûaiiunaliun  puiss»'  être  simple  ou  serofuleusê.  . 

Traïtement. —  llévulsion  eulauée  (bains)  et  intestinale  (purgatifs).  Injec» 
lions  dans   le  îiex  de  liquiJe  astringent  (sulfate  de  cuivre    .[j,  )  ou  imustlque 

(nitrate  d'argent  .^^^^  ).  lutniduire  dans  les  narines  avec  un  pinceau  du  glycé- 
rolé  de  tannin.  Enlever  tes  mucosités  à  l'aide  d'une  petite  seringue  terminée 
par  un  tube  de  eaioitrlioue.  di>nt  rexlrêmilé  pêiièlre  dans  la  tiarinc 

3-  BEC  DE   LÎÈ¥RE 

DiiVormitê  congénitale,  rêsultanl  de  la  division  des  lèvres  le  plus  souvent  de 
la  supérieure  (bec-de-lièvre  simple)  el  quelquefois  aecompa^jné  de  nralfurma- 
tjon  du  squelelle  sous-jacent  (bec-de-lièvre  conipliqui-). 

Inconvénient  :  difficulté  de  la  succion  et  de  rallaiteinent. 

Alimenter  à  la  cuiller,  ou  en  injectant  du  lait  dans  ta  bou<-he,  a  Faide,  par 
exemple,  delà  léterelle  biaspiratrice  (voir  p.  IH8). 

A  quelle  époque  eonvient-il  dr  faire  ropéraiion  [luur  remédiera  cette  dilTor- 
inilé?  —  A  la  naissance,  de  un  à  trois  mois,  vers  trois  ans^  plus  tard  même, 
(^'opinion  des  cliirurgiens  est  très  partagée  à  cet  égard.  Si  le  degré  de  la  difTor- 
mite  rend  I  alimentation  diriicile  ou  impossible,  mieux  vaut  opérer  de  suite, 
sinon  le  chirurgien,  suivant  ses  tendances  personnelles,  pouj'ra  choisir  l'épo- 
que,  qui  lui  eonvind  \v  mirux> 

4-^  VICES  DE  CONFORMATION  DO  RECTUM 
Rétrécissêmeut.  imperforation. 

Après  la  naissance,  s'assun-r  toujcmrs,  à  l'aide  de  la  vue  el  du  doigt  de  la 
conformation  de  l'ei^trémité  inférieure  du  tube  digestif;  en  cas  de  rétrécisse- 
ment, la  dilatation  à  la  laii^iriaire  ou  à  réponge  préparée  sera  nécessaire;  s'il 
y  avait  imperforation.  il  faudrait  recourir  au  bistimri  pour  aller,  si  c'est  pos- 
sible, à  la  recherche  du  bout  inférieur  du  rectum,  dont  on  établirait  la  per- 
méabilité. 


5^  VICES  DE  CONFORMATION  DE  L^ORÉTHRE.    RÉTENTION  D'URINE 

Avec  UQ  urethre  perméable  la  rétention  d'tiriue  est  exceptionnelle  chez  le 
nouveau-né:   aussi,  ipuiud   vingt-quatre  heures   après   bi    naissance,  renfanl 


Uê 
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8*«ar»  pa^  sooillé  ies  eooch^s  d'urine.  Ctivirm-t-îl  penser  à  Ti  m  perforation  dp 
r«rHfafe«  <kmt  le  diagnostk  se  fera  à  Tmide  en  callkHêrisme. —  En  cas  d^uDp<^ 
opéralioQ  ferait  tiuiispeiisaUe  pomr  créer  un    urèthre  arli- 


&>  TICBS  D£  COTIPORMATIOlf  AEncUUIR£S  :  MAIHS,  PIEDS  BOTS 

Diflormités  arUi^ulaires.  sttrrenant  le  plus  souvent  à  la  suite  de  réiractioos 
laires. 


Va»!^^  :  equua,  talus,  varus^  taigus, 

TnAntMRSt.  —  Pendaal  les  trois  premières  aanées  de  Texisleoce  reeoorif 
à  de»  appareils  redresseurs  ;  k  partir  de  trois  ans.  si  remploi  de  ce»  appâfpîb 
a*a  pas  été  Huflisant.  pratiquer  la  âêcttoo  des  tendons  musculaîrest  lijEratnentf 
el  apoDcrroses  rétractés . 

Ne  pas  confondre  arec  ces  déformations  les  simples  vices  d'attitude  qut 
fœtus  préf^nte  parfois  au  moment  de  la  naissance;  ces  derniers  sont  du»  à 
position  vicieuse  dans  rinlérieur  deTutérus,  et  se  corrigent  spoiilanementu] 
f>ottt  de  quelques  jours.  On  les  reconnaîtrai  ta  facilité  ave^s  laquelle  od  peut 
obtenir  la  situation  normale  du  pied  ou  de  la  main  déviés. 

70  CYANOSE.  (EDËME  ET  SCLERÈME.  HYPOTHERMIE 


La  cyanose  et  l^oedème  des  nouveau-nés  sont  caractêrist^s  par  Ips  m  i  1 
suivanU  t  quelques  jours  aprè^  la  naissance,  chez  les  enfanta  fiuble^.  ri 
terme  et  le  plus  souvent  pendant  la  saison  froide,  la  lemp<^rature  cealnJ^l 
s  abaisse  et  f^ous  liiinuence  de  celle  hypothermie,  la  circulation  se  raleatil, 
la  cyanose  apparaît,  *iccenluéc  surtout  aux  extrémités  Hn  corps.  A  un  *iîcûBdi 
degré,  l'œdème  vient  s'ajouter  à  la  cyanose,  et  les  petits  membrrs  présenUttlê 

ce  inomeiîl  les  trois  symptùmesi  caractéristiques  -1 -t   »''tal   :    le  ^efroidis»^j 

menl,  la  cyanose  et   l'œdème. 

Quand,  îi  ce  trrmblr  sérif^irx  dp  la  circulation,  vionl  se  joindre  1  altéraUoQJ 
ûuLritive  produite  par  Tathrepsie.  les  tissus  se  durcissent  et  l'œdème  se  Irans* 
forme  en  sclérème. 

Traitement.  —  Faciliter  la  cirei>ialion  en  rêchauflanl  l'enfant  :  ouate. 
boules  d*eau  ebaude,  bains  chauds^  de  préférence  b  couveuse. 


8"  OPHTHALMIE» 

l.p  plus  souvent  triiig  à  cinq  jours  après  la  naissance,  les  paupières.  d*anoV 
d'almnl,  puis  îles  deuv  côtés,    cotiimenccut   à   ^onJler.  La    tuinèfarûon 
raf)if!*\  fii  (|ur»l<iu<'s  heures  Tenfant  ne  peut  plus  écarter  leurs  bords 

'     Voir  mrs  TravaUs  ti*oUtétrit/ue,  iKKlt,  t.   ],  p.  23<j. 
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ni  Ton  essaye  de  produire  cet  éearfeînent,  il  s'rcimppf*  une  sérosib*  tégèrement 
naunàtre.  qui  à  peine  éc^ultV  so  rrlormc  rapideinenL  Le  gonflement  augmente. 
Bevient  considérable,  du  pua  remplace  la  sérosité.  Bientôt  la  cornée  se  prend, 
se  perfore,  t'ti>il  se  vûle  el,  au  uiilieu  de  ces  «iésordres  parfois  foudroyante^,  la 
Hestruetion  s'arr^^te  seulement,  alors  que  Toeil  fst  complètement  perdu  :  Tin- 
Bammation  su  calme  l'I  une  (ûealnHation  plus  «)ii  moins  ïente  vient  rneitre  (in 
kux  aecidcnis. 

I  A  côté  de  cette  forme  grave,  il  en  est  une  ljéni|4;ue,  dont  l'aspeet  clinique,  et 
fcrés  vraisemblablement  la  nature,  dilH^'en t.  Trois  ou  <|tiatre  jours  après  la 
Biaissance,  sans  gonflement  des  paupières,  on  voit  un  pt-u  de  niuco-pus  s'aceu- 
■nuler  à  l'angle  externe  ou  aux  deux  angles  fies  p.iupien*s.  l/eufant  eoutinue 
n  ouvrir  les  yeux.  Quelques  lavages  antiseptiques  l'aibles  amènent  laguérison 
kn  six  à  huit  jours. 

I  La  forme  grave,  d'origine  microbienne,  est  due  à  la  présence  du  gono- 
fcûcirus  de  Nkisser,  inoculé  le  plus  souvent  au  moment  de  la  naissance,  par 
fcnitede  vaginite  malernelte.  -  La  nature  de  la  forme  bénigne  csl encore  mal 
ktablie. 

I  Traitemeist.  —  L  Fo?^me  lêgM^e  dt^  f  ophtalmie.  —  Lavages  toutes  les  deux 
■DU  trois  heures  avt'C  une  solution  boriquëe  à  4  p.  100  (rarement  il  sera  néees- 
baire  d'avoir  recours  aux  cautérisations). 

I  H.  Forme  grave  de  l'ophtalmir.  —  a.  Traitement prèi^enlîf.  —  t  Epar- 
kner  à  l'ejifaut  toute  cause  de  contamination  (injections  vaginales  chez 
■a  mère.  Isolement  des  enfants  atteints  d'ophtalmie.  Dans  un  hôpital^  pcr- 
Bonnel  spécial  pour  donner  les  soins,  etc.);  2<*  à  la  naissance  instillation 
dans  l'ieil  d'une  goutte  de  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50  (répéter  cette  ins- 
tillation, si  l'on  craint  une  nouvelle  contamination  après  la  naissance)» 

p  b.  Traitement  cura  f  if. —  l*Badigeonjiages  biquotidiens  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  au  1  50  ou  au  l/^iO  suivant  la  gravité  des  cas;  2"  lavages  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  (au  moment  de  chaque  tétée)  ai'ec  une  solution  bori- 
quée  à  4  [).  1 00  ;  3^' compresses  imbibées  d'eau  boriquéc  chaude  (50  degrés) 

feendant  Tintervalledes  lavages  el  cautérisations. 

I  9^-  MAMMITE 

Un  gonHemenlde  la  mamelle,  analogue  à  celui  qui  survient  au  moment  de 
la  puberté,  se  pniduit  souvi'ii!  peu  de  temps  après  la  naissance,  exceptionnel- 
lement il  aboutit  à  la  suppuration. 

TRA1TKMENT.—Galaplasm<*s  indu  bés  de  solution  boriquéc.  fc^viterdeconqirimer 
les  glandes  pour  en  faire  sortir  le  contenu,  ce  qui  est  une  cause  d'irritation  et 
quelquefois  de  suppuration.  S'il  y  a  formation  d'abcès,  ouverture  au  bistouri. 

^B  10^    LUXATIONS  CONGÉNITALES       « 

^H   Ces  luxalton^î,  latilôl  ouilatèrales^  tantôt  bilatérales,  s'observent  au  niveati 
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(le  la  hanche  ;  il  en  a  déjà  été  question  à  propos  des  viciatioDs  pelviennes, 
dont  elles  représentent  un  facteur  étiologique. 

La  tète  fémorale  est  luxée  en  arrière  et  en  haut  dans  la  fosse  iliaque 
externe. 

Elles  sont  le  plus  souvent  spontanées,  c'est-à-dire  produites  par  une  maladie 
intra-utérine,  sorte  do  vice  de  développement,  et  exceptionnellement  causées 
par  la  traction  qu'on  est  obligé  de  faire  sur  le  memhre  inférieur  pour  amener 
le  fœtus  au  dehors. 

Leur  diagnostic  n'est  possible  qu*après  un  certain  temps  et  toute  thérapeu- 
tique inutile. 

11'  SYPHILIS 

Les  principales  manifestations  de  la  syphilis  chez  le  nouveau-né  ont  été 
mentionnées  page  361,  ainsi  que  les  précautions  à  prendre  pour  Tallaite- 
ment  (p.  344). 

Traitement. —  Ou  se  contenter  de  traiter  la  mère,  si  elle  nourrit  son  enfant, 
ou  traiter  l'enfant  :  donner  à  la  fois,  en  surveillant  les  résultaU*.  vingt  gouttes 
de  liqueur  de  Van  Swieten  (solution  de  bichlorure  de  mercure  à  -jJ^ô)»  et  une 
friction  avec  onguent  napolitain,  volume  d'un  pois.  Cette  dose  de  mercure  est 
suffisante  pendant  le  premier  semestre  de  la  vie. 


12'  IMPETIGO  ET  ECZEMA 

L'impétigo  et  l'eczéma  du  cuir  chevelu,  vulgairement  désignés  sous  le  nom 
de  gourmes,  sont  fréquents  chez  le  nouveau-né. 

Un  préjugé  assez  répandu  veut  qu'on  n'oppose  à  ces  éruptions  aucun  trai- 
tement, sous  peine  de  détermin«»r  de  graves  accidents.  Pareille  abstention  ne 
peut  être  que  fâcheuse. 

Traitement.  —  Faire  tomber  les  croiïtes  à  l'aide  de  cataplasmes;  ordonner 
ensuite  dos  lotions  alcalines  (bicarbonate  de  soude  J^^-),  sulfureuses  (eau 
d'Enghien,  de  Barèges,  etc.),  ou  à  la  liqueur  de  Van  S\^ieten  au  quart 
(bichlorure  de  mercure  -^^y  ). 

13''  MUGUET 

Le  muguet  caractérisé  parle  «léveloppement  d'un  végétal'parasite,  Votdium 
albicans,  se  localise  de  préfért^nce  dans  la  bouche. 

On  reconnaîtra  le  muguet  aux  pelitsgrainsblan(?hàtres  adhérents,  qu'à  l'exa- 
men de  la  bouche,  on  découvrira  de  pre'férence  au  voisinage  des  bords  de  la 
langue  et  de  la  face  interne  dosjoues. —  La  langue  de  l'^Mifant  est  souvent  recou- 
verte de  petits  cfyllotsde  lait  qu'on  ne  confondra  pas  ave«*  le  muguet,  à  cause 
de  leur  faible  adhérence. —  La  stomatite  ul<?éro-m(Mnbraneuse  esit  facilement 
reconnaissable  à  ses  ulcérations.  — Dans  les  cas  douteux,  le  microscope  révé- 
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[nnl    la  préaence   des  spores  et    filaments   ih*   Vfddfitm    albicans  lèverait 

j      les  doutes. 

Le  muguelest  tantôt  idïo/jrtfA/^ifff,  c'est-à-dire  sedéveloppaiU  chez  un  enfant 
en  butine  santé,  sa  gravité  est  al  ors  faible;  tantôtel  fdussouvent  il  esl  sympto- 
}nnti(/ue  et  survient  ilans  le  cours  (.ralTeelions  g^raves,  dont  Fathrepsie  esl  la 

[1      principaii' ;  \v  pronostic  en  pareil  cas  devient  sérieux. 


Tkaitkmknt 

^  ,,  .   ,      i  Borax  j        ,.      ,     . 

CoHuloire  ;  ...  ,         ,   '  parties  ecales. 
t  Miel  rosat   )  ^  ^ 

pour  laver  trois  fois  par  jour  les  [inrlies  malades. 

Uue  cuillerée  h  café  d'eau  de  Vichy  toutes  les  deux  tétées,  pour  aicaliiiiser 
le  tube  digestif,  la  muguet  ne  se  développant  que  dans  un  milieu  acide. 

14"  VOMISSEMENTS 

^^r  Les  vomissements  chez  h-  noiiveau-nése  montrent  s'ous  trois  variétés  princi- 
r  pales  :  —  tantrVt  à  la  suite  d'une  lêtée  surabondante,  ils  ne  sont  que  le  rejetdu 
trop-plein  stomacal;  —  tantôt  ils  sont  produits  par  Tingesliou  de  lait  mal 
supporté  (lait  de  vache,  lait  altéré),  d'aliment  autre  que  te  tait,  dont  le  résul- 
tat est  l'irritation  de  l'estomac  ;  -=  tantùt,  enfin,  ils  sont  caractérisés  par  la  pré- 
sence du  san^,  hrmatém.f'ite,  <lue  soit  à  une  véritable  hénïorrhagte  îles  voies 
'  digestives  (dr.  la  Itouche  à  restomoc  incliisivemenl),  soit  le  plus  souvent  à 
ringestion  de  sang  provenant  d'une  crevasse  du  mamelon  maternel. 

Dans  le  premier  cas,  le  vomissement  est  4juasi  physiologique  et  n'a  aucune 

importance;  — dansle  second, s'ilestunii[ue, il constitueunesimple  indija^estion; 

I      s'il  est  répété,  il  conduit  à  Tathrepisie  doni  il  sera  question  plus  loin; — dansle 

'      troisténic,  le  pronostic  varie  suivant  l'origine  du  sang, de  nulle  gravité  quand 

j      la  source   est  maternelle,   sérieux  au  contraire  quand  la  provenance   esl  le 

tube  digestif  d*'  l'enfant. 


15<»  BIAREHËE,  CONSTIPATION 


f  LsL  diarrhéfî  fi&i  tantôt  momentanée,  tantôt  prolongée.  }f  ornent  a  née,  non 

importance  esl  h  peu  prés  nulh%  elle  est  le  résultat  d'une  simple  indigestion. 
Prolongée,  elle  indique  un  trouble  marqué  dans  les  fonctions  digeslives,  et 
fait  [larlie  du  syndrome  athrepsie.  —  Certaines  diarrhées  spéciales  puisent  leur 
ik' ravi  té  dans  leur  cause  productrice,  celle  du  choléra  [>ar  exemple,  qui  sera 
étudiée  plus  loin. 
^^  h^  vonUipalion^i\\m{  se  préoccupe  beaucoup  reritotirage  du  nouveau-né, 
^fcst  rarement  un  sympléjme  maladif.  Ce|>eftdant  quand  elle  est  trop  nuirquée,il 
tîst  hygiénique,  pour  maintenir  le  Imiij  f«Mictiounement  de  la  digestion,  de  la 
<;ombaltre,  soit  par  la  btmehe  (sirop  de  chicorée  1  à  4  cuillerées  à  café,  une 
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pîiicêe  de  carbaiiate  «le  majL:nésie  rm  magnésie  anj^laise  dans  le  lait)    soil  tïa 
recluin  (laveiiRMits  simples  ou  glycérines,  supposiloires  simples  au  l»eurrr 


cacao). 


m-  ERYTHÉME 

L  erylhéme  du  nouveau-né  est  constitué  paj'  une  série  de  taches  rouse^ 
se  développent  oriliaairumeiiL  à  la  face  inlcme  des  cuisses,  el  tout  au  pourloar 
des  régions  génitu-anales  ;  on  le  désigne  souvent  sous  le  nom  d^intertriao 

Cet  érylhéme  survient  queh^uefiôsehe?,  des  enfants  bien  portatits,  alors 
les   soin*   de  pmpr«.-lé  lucalr  sont   néî4:li^<'s,   ou   en   contact  de  Jingcs  trop 
rudes,  mais,  la  plupart  du  temps,  il  est  le  compagnon  de  la   diarrhée  chro- 
nique el  s'obaen'e  flans  le  cours  de  rathrepsie. 

Traitement.  —  Eviter  toute  humidité  au  niveau  des  régions  atteintes    D 

ce   but,   changer  fréquemment  les  couches  de  l'enfant  et  recouvrir  la  rv*» 

malade  avec   un   inébmge   à  parties  égales  de  poudre  de  Iveopode    talc 

sous-nitratr  de  bismuth.    —   Bai^7ier  reiifûnl»  mais  ne  pas  frotter  les  narV 

malades.  —On  a  égaleirient  conseillé  découcher  l'enfant,  auquel  on  ne  lai- 

qu'une  brassière, da ni?  un  berceau  rempli  de  son,  eu  le  orotou-pj^n»  r.«-  . 
^  .  ..  ..,.,,  ^     '^^^^m  par  une  cou- 

verture, les  excremenb  sont  amsi  emi»  dans  le  son  et  on  évite  leur 

avec  la  peau. 


17"'   ATHREPSIE'  (a,  privatif;  -piotu,  cjournr  . 

L'athrepsie  comprend  l'ensemble  des  modilieations,  qui  surviennent  ilan 
rorgaoisme  de  Tenfanl.  quand  la  nutrition  ebt  troubler-  sérieusemeût  — 
Son  évolution  parcourt  trois  périodes: 

Dans  ]}i  première,  le   fait  initial  el  principal  est  la  modification  des  sarde- 
robes,  qui,  au  lieu  d'être  jaunes  et  homogènes,  sont  d'abord  parsenii        ' 
nieaux  blancs,  puis  de  stries  verdàtres,  pour  devenir  bientôt  cou,  ■  ^t 

vertes  nu  bien  liquides.  L'enfant  est  inquiet,  agité,  il  pleure  souveoL  U 
demaode  le  sein  plus  fréquemoieot,  mais  la  quantité  de  lait,  qu'iJ  prend  à 
chaque  fois,  est  inférieure  à  la  normale. 

Si  le  trouble  digestif  continue,  la  maladie  arrive  à  sa  seconde  période  Us 
sellfs.  tout  en  conservant  leur  coloration  verte,  se  multiplient,  elle*  onï  unr 
odeur  foKe  et  repoussante.  L'enfant  a  des  régurgitations  laiteuses,  sou^^nï 
mAme  de  vérilalilcs  vomissements.  La  bouche  est  envahie  par  le  mmoiet  h 
peau  des  fesse*  elde  la  face  interne  descuitjses  se  couvre  d"érvtheuic,douirîiît* 
gravation  est  progressive.  L'enfant  telle  mal,  sans  entrain,  U  a  peu  d  appétit 
«ouvent  à  l'examen  de  la  bouche  on  trouve,  outre  le  muguet,  «î  i, 

rations^  siégfanl  MIT  In  voùle  palatine.  La  température  est  t  uii 

UnliM   augmente  de  t  à  i  degrés.  L'amaigrissement  est   notable,  le  curpé 
deviind  flasque,  l'enfant  se  flétnl.  Des  cris  aigus,  presque  oontinuels,  indiquent 
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un  état  de  soulTraiice  prononcée.  Les  os  du  crâne  se  rapprochent  et  les  sutures 
qui  les  séparent  diminuent  de  largeur. 

Dans  une  Iroisième  el  irrémédiable  période,  il  y  a  aggravation  de  la  plu- 
part dos  symptVimps  qui  précédent.  L'appétit  eM  romplHeinenl  perdu,  toute- 
fois les  fçarde-robes  diminuent  de  fréquence,  il  se  jiroduitâ  cet  égard  nne  appa- 
rence trompeuse  d'amélioration,  due  simplement  au  ralentissement  de  toutes 
les  fonctions.  La  respiration  est  profonde  et  pénible.  La  température  du  corps 
est  abaissée  et  la  circulation  affaiblie  cunune  à  rapproche  de  la  mort.  Le 
corps  se  dessèche  de  plus  en  plus,  la  peau  s'applique  au  squelette  j^nice  à  la 
fonte  el  disparition  progressive  des  tissus  intermédiaires,  la  face  se  rïde  et 
prend  en  nu*niature  l'aspect  de  celle  d'un  vieillard.  L'enfant  se  cadavèrise  len- 
tement et  quitte  la  vie  dans  un  coma  progressif,  parfois  interrompu  de  quel- 
ques convulsions. 

La  marche  de  l'aflection  peut  être  lente,  chronique,  ou  au  contraire,  rapide» 
aiguë;  elle  prend»  dans  ce  dernier  cas,  un  caractère  de  gravité  spéciale. 

Gauses  : — prédisposanlesjmbleme  congénitale,  coryza. syphilis,  tonte  mal- 
formation gèuanl  la  nutrition (bec-de-îièvre,  etc.);  — délerminantes,n\im\iii^fi 
nourriture  dt*  l'enfant,  ou  (quantité)  parce  que  la  nourrice  est  insufllsante. 
ou  (qualité)  parce  que  le  lait  donné  à  lenfanl  est  autre  que  celui  de  femme 
ou  t-nfin  parce  que  tes  succédanés  du  lait,  qu'on  lui  fait  prendre,  amènent  les 
troubles  digestifs,  dont  la  prolongation  constitue  l'athrepsie. 

Traitement.  —  Le  meilleur  traitement  préventif  et  euralif  consiste  adonner 
à  Fenfant  une  bonne  nourrice,  et  à  régler  rallaiteuietit  ainsi  qu'il  a  été  dit  a 
l'examen  de  cette  question  {voir  p.  345). 

Aprés  choix  d'une  bonne  nourrice  ou  sinon  du  meilleur  lait  pussible,  il 
faudra  d'une  part  remédier  à  la  diarrhée,  d'autre  part  remonter  l'organisme 
affaibli. 

Contï^e  h  diarrhée,  denx  espèces  de  diarrhée  : 

Lune  duc  à  un  .simple  trouble  de  la  digestion,  sorte  d'indigestion  chro- 
nique, réaction  acide  des  selles.  Traiter  par  les  alcalins  :  une  à  deux  cuil- 
lerées à  rafé  d'eau  de  Vichy  ou  de  solution  alcaline  ou  d'eau  de  chaux  à  chaque 
tetée. 

L'autre  causée  par  la  présence  d'un  bactllc  spécial,  réaction  neutrff  des 
selles.  Traiter  par  les  acides.  Le  meilleur  est  l'acide  lacti«jue.  qu'on  donne  en 
solution  à   ,^  ,  une  cuillerée  à  café  un  quart  d'heure  apn-s  chaque  tetée. 

Compléter  au  besoin  le  traitement  par  ladminiatration  de  lavements  au 
sous-nitrate  de  bismuth  ou  à  Tamidon, 

Contre  r  a /faiblisse  ment.  —  Emploi  de  la  couvcusp,  des  bains  chauds,  de 
tous  moyens,  en  un  mot,  susceptibles  de  réchauffer  l'enfant.  En  cas  de  dépres- 
sion notable,  faire  prendre  avant  chaque  letéc  une  à  deux  cuillères  à  café  de 
bouillon  de  bcpuf  frais,  fait  sans  légumes  el  privé  de  graisse,  et  aprt*s  chaque 
tetée  dix  h  vingt  gouttes  de  vieux  cognac  mélangé  à  un  peu  de  lait,  —  Le 
yavagf,  qu'on  a  préconisé  en  pareil  cas,  de  méoie  que  pour  les  enfants  pré- 
maturés, est  une  méthode  encore  à  l'élude,  et  dmit  les  avantages  paraissent 
conleslables. 
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18*  CHOLÉRA  INFANTILE 

Il  existe  chez  le  nouveau-né  trois  variétés  de  choléra  : 
Le  choléra  épidémique  ou  asiati<iuc; 
Le  choléra  sporadique  ou  simple; 

Une  diarrhée  cholériforme,  désignée  à  tort  par  quelques  médecins  sous  le 
nom  de  choléra,  et  qui  n'est  autre  qu*une  forme  grave  de  Tathrepsie  aiguë. 

Quelle  que  soit  la  variété,  le  pronostic  est  presque  toujours  fatal,  malgré 
le  traitement  employé,  néanmoins  on  tentera  de  réchauffer  Tenfant  arti- 
ficiellement (couveuse)  et  on  lui  administrera  toutes  les  demi-heures  une  cuil- 
lerée à  café  de  la  potion  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 4  grammes. 

Sirop  de  coings 30        — 

Eau-de-vie 20        — 

Eau 60        — 


19^'  ICTÈRE 

Il  existe  chez  le  nouveau-né  deux  variétés  d'ictère,  l'un  simple,  héma- 
phéique.  constant  à  des  degrés  divers  et  bénin,  il  en  a  déjà  été  question 
page  335;  l'autre  sérieux,  résultatde  la  pénétration  parla  veine  ombilicale  jus- 
qu'au foie  (phlébite  ombilicale)  d'un  agent  infectieux,  qui  amène  une  hépatite 
d'origine  vraisemblablenjent  microbienne  et  la  mort  de  l'enfant. 

Tout  traitement  curatif  est  inutile  dans  le^f  deux  cas,  car  11  est  sans  néces- 
sité dans  h*  premier,  et  sans  eflîcacité  dans  le  second.  —  Traitement  pré- 
ventif de  la  forme  grave  :  antisepsie  du  cordon  et  de  l'ombilic. 


20"  CONVULSIONS,   ÉCLAMPSIE  INFANTILE 

Les  accès  convulsifs  sont  aussi  fré(iuents  chez  le  nouveau-né  que  les  syn- 
copes chez  l'adulte,  et  ils  peuvent  également  être  mortels;  le  résultat  varie 
avec  la  cause  génératrice. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  doit  distinguer  deux  variétés  de  con- 
vulsions : 

Los  unes,  dépendant  d'un  état  patholugiciue  nottonienl  défini  (méningite, 
tumeur  cérébrale,  hémorrhagic  des  méninges,  pneumonie,  fièvre  éruptive, 
érysipèlo,  etc.). 

Les  autres,  justiciables  d'une  cause  passagère  et  accidentelle  (ingestion 
d'aliments  indigestes,  de  poison,  vers  intestinaux,  impression  rapide  de 
froid,  brùlun%  [liqùre  d'épingle,  rétention  d'urine,  corps  étrangers  dans 
l'oreille,  dans  le  nez.  compression  par  un  bandage  du  testicule  retenu  àTanneau 
et  pris  pour  une  hernie.  Iléniorrhagies  amenant  une  anémie  notable.  Denti- 
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tion(?).  C'est  cette  seconde  classe  de  cas  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'éclampsie 
infantile. 

Dans  le  premier  cas,  le  pronostic  est  généralement  sérieux,  et  en  rapport 
avec  la  gravité  de  la  maladie;  le  traitement  n'est  autre  que  celui  de  la 
cause  même. 

Dans  le  second,  le  pronostic  est  le  plus  souvent  bénin,  l'accès  convulsif  sera 
calmé  par  l'administration  d'un  bain  chaud,  ou  l'enveloppement  de  linges 
chauds,  et  la  cause  éloignée  quand  elle  peut  être  déterminée  et  écartée. 


21»  MORT  SUBITE 

C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  de  convulsions  que  se  produit  chez  le  nou- 
veau-né la  mort  subite  amenée  par  la  cause  même  de  l'accès  convulsif;  mais 
elle  peut  survenir  également  comme  conséquence  d'un  spasme  de  la  glotte, 
d'une  congestion  cérébrale,  à  la  suite,  par  exemple,  d'une  violente  colère,  ou 
enfin  comme  résultat  d'une  syncope  ;  Taulopsie,  négative  en  tous  points, 
oblige  à  admettre  ce  simple  arrêt  du  cœur,  dont  la  pathogénie  reste,  d'ail- 
leurs, vague  dans  le  cas  actuel. 
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IIOliT  SUBITE  HLLKPÉRALt: 


Lu  mari  mihiti!  «^nt  celle  qui  «urvienl  bruM|uemenL  alors  qu'aucun  sjoip- 
Uinv^  m*  la  înimtl  pnVvoir.  E\U*  (icut  ^  produire  à  uoe  période  i|Uelcoiii|tte 

t\v  1(1  \tiif^r\u-riiU\i',    ccît-à-diri'   [u-nrl»til  la  ^roMesse,  l*aecouchemeiit  rt  l« 
|<ii*ilpaiiH(ii, 

La  4|iiirK(ion  iH'  -n'u  ici  friviHJiK'***  «lu'iiu  puinl  de  vue  étiologique;  conoais- 
Njkiii  \vn  niw^t'n,  tniUH  KHiuMinHicH  iirL-VL'oir,  quand  il  y  aura  possibilité. 

1'  Cmbollo»  ttanguine  et  aérienne.  —  Un  caillot  sanguin  formd  dan» 
lo  t4'rnliiii"i*  viini'iiv  ilu  Mv?sli'jijr  pTiilul  ou  di'â  inenibres  inférieurs  (phléJ>tte). 
•Il  ili'lnrlii',  urrivi.'  (iii  rtnir  dniit,  vi  iJ«r  Ik  gïignu  Ir  [icmnioii  Si  l<»  caillot  c%l 
êM*i^t  viiUiiuiuinix,  la  nufi't  Auliile  Htvra  le  résultat  de  cette  mi^raliim. 

Tmitt'M  h»!<  ïtna  qu'un  gu/  val  mêlé  au  sang  circulant,  le  trouble  mécanique 
tjiM  tH]  vonulU\  «iiii  fni  nîvi'Mu  du  pdinnnii.  soit  au  niveau  <\u  rerveau,a«iêni?b 
nmrl.  ll'eîttdr  hi  «Kirle  qu'iijLril  hi  pj'UfïrnUon  dr  l'air  dans  la  jugutaire,  alon 
qu*«ui  optire  *ur  lo  eou.  La  nu^nie  penrlnition  p(nilsp  faire  par  rutcrus,  soit  à 
la  Huilo  ded«»urhi>  Kur  le  vo{  (*eudant  la  j;roshesso,  soit  à  la  suite  d'injection& 
inira  uirrinen  ajuef*  la  délivraneo.  La  simple  introduction  d'un  instrument 
dan»  ruli^ruii,  ou  enotirf>  ta  pénétration  spontam^e  de  l'air  dam»  le  vagiu  et 
dr«  \ik  dan3«  ruIéruN.  iiltirs  tjue  la  ftMtune  i<(e  place  sur  le  cote  «m  ei  u 

IftUku  pectorale,  e^l  eapnble  d'alMiulir  au  même  résultat.  —  DêducL' 
lùuUMiilfrvf>ulum  Hurle»  organes  génitaux  pendant  la  pu  erpérali  té  éviter  Upè- 
ii^triilion  d  air.  ApiS^n  la  délivrance,  exiger  de  la  femme  le  repoa coni|>iel sur 
\t  di*>A  pendant  au  muiiis  \ingt-qualrè  heures;   soppoiser  au  tnu»pori  éê 
r«C(Htuclii^  duii  lit  daii«  un  autre  a|irè»  la  dêtivranœ. 


t  Héniorrlitgi^x        Toute  hemorrfaagtc  abaixi«iit«  est 
dum*  U  uhui  vubîle  ou  ra|Mde. —  Telles  sont:  les bfèmorrlMigws grmvia, 

«dt^cr^k*  iMtl-iiv^tu  tii\«ment  d<*  T:4  iL<1t\ r^iiitv  à  la  >aiite  de  riscrtie  ult'rîi 


**,  u  Ul,  tw  aii. 
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hémoptysies  et  les  héinaté misses  foudroyanles,  les  hémorrhagies  cérébrales  cl 
méningées,  la  rupture  d'aixévrismos  Je  raorte. 

3  '  Rupture  d'un  abcès.  —  Simpson  a  mentionné  une  mort  subite  à  la  suite 
de  la  rupture  dans  le  péritoine  d'un  volumineux  abcès  du  foie, 

i''  Choc. —  La  mort  t\s1  atlribuable  à  une  sorte  de  paralysie  réflexe  du  cœur, 
et  survient  après  un  accouchement  pénible  et  prolongé,  euinme  à  la  suile  d'un 
violent  traumatisme,  ou  d'une  laborieuse  opération.  La  mort  se  produit  par 
le  même  mécanisme  sous  Tinfluence  de  ruptures  utérines  étendues. 

o"  Cardiopathies. —  Toute  nwladie  du  cœur,  y  compris  l'angine  de  poi- 
trine, est  susceptible  d'amener  une  syjicôpe  mortelle  à  une  période  quelconque 
de  la  puerperalité,  mais  surtout  à  la  suite  des  eirort»  de  raecouchement. 
Déduction  :  abréger  autant  que  possible  la  période  d'expulsion  chez  les  car- 
diopathes. 

fi"*  Syncope.  —  La  mort  n'esl  ntilrr  chose  qu'une  syncope  déiïnilive,  et 
toutes  les  causes  qui  précèdent  aa^isKenl  par  snti  inleruiéJiaire  pour  pruduire 
le  résultat  fatal.  Mais  la  synciqje  peul  étn-  diviser*  en  drux  caU'^ories,  Tune 
symptomaiiqtte ,  de  beaucoup  la  plus  fréquritte.  t-l  dimt  la  cause  est  nette- 
ment déterniinable  ;  l'autre  qu'on  peul  a[tpeler  idiapnihique,  et  où  la  connais- 
sance de  Féléraf^nt  étioltigique  fail  couipléleinent  défaut. 

C'est  uniquement  de  cette  dernière  variété,  dont  il  est  question  ici  :  une 
puerpérale  meurt  subitement,  Tautopsie  reste  muette  ou  ne  révèle  que  des 
causcîi  insigniliantcs  pour  expliquer  l'arrêt  terniimd  du  cœur. 

Peut-être  la  syncope  idiopalhique  disparai  Ira- t-ed le  peJtl  à  petit  de  la  science, 
grjice  aux  progrès  d<*  Texploration  sur  le  vivant  et  le  cadavre,  mais,  à 
rc|>oque  actuelle,  nous  sommes  encore  obligés  de  radmcttr**  pour  e.Npliqucr 
un  certain  nombre  de  cas. 


Des  ditTérenles  causes  de  mort  subite  qui   précèdent,  la   plupart  se  rcn- 
conlrent  identiques  ou  analogues  en  dehors  rh-  la  puerperalité. 
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lÊOMMAltLE 


3*  KipuUion  prtnmiurée  («rcirtement  H 


V'  TRAUlfATISlIES 


OufHle  eit  rioilueace  deii  traumatiiimeff  accidentels  et  opérmliiires 
KrnM^f'nnc  T  Li'k  (liv<T|<**/M.Mîti  f\'(t\tmiou  sur  ce  sujet  sont  nombreuses  ei  »'c3 
qyeul  (mr  tu  grande  variniiililé  daiiH  Ifs  cont^équences. 

Traumatisme  accidentel  —  Tf^ui  traumatif^me  chez  la  femme  i-ni  a  ad- 
liiiil  filiih  ilaiig4vr«!ij\  (loiji-  la  ^nit^HOHHf,  qu'il  porte  sur  une  région  plus  pn^rbr 
de  l'iih'niH.  Quand  l'ulcfUî*  etit  iitleiiil,  ravortemeaï  nu  accouchement  pn>- 
vrHjiji*  »*M  [irrN*|ij('  riiHaiii,  et  irn*vilAliIe  aï  l'œuf  est  rompu.  Le  pron«>*li<* 
••'u^^^lvn  pour  lu  Kroww^Hsti,  h'îI  nurvif-nt  une  coinplicoUon  entramaiU  de  l« 
filîvre,  r*'ryHiprlc  par  rxrfiiplr. 

l/fi{M'oiii:lnnir,  iiih-rnigL-  mut  Ii'H  Huite»  potssiblc!?  d'un  traumaUâin^. 
réeciiiMiriH  huIm  piii'  ont'  gPHtaut.<%  devra  se  montrer  très  réservé,  tout  en 
triinijl  4'i»inph>  di'M  coiiMiiléniLJniis  qui  |)rpr.'êdeiit. 

Trauinatiame  opératoire.  Mûinr  incertitude  au  sujet  de  rinfluence 
abi»rtiv*i  ih^M  ()piVrulti»i*n  lîlurur^'icalp».  La  gravité  l'rûll  avec  la  proximité  df 
ruiéi'u»,  av(tc  rim(iort!UH!t'  et  In  luii^^unur  «le  l'opération,  avec  retendue  de 
la  plan',  avL^c  len  L'ouiplicalions  ullrrii'iirrs,  «'nlin  l'avorleiirenl  tremble  plu6 
fn'npMnil  quand  la  |^ro(*KC8se  est  niulLiple.  Néanmoins,  telle  Temnie  nvorle  pour 
H\w  dent  arrai'hêe.  tolUi  autre  cunliauu  normalement  sa  grossesse  après  avoir 
«ubî  l'ovariotoune  ou  jn(*'UH'  l'al^lalion  de  I ibro mes  dé\'eloppc«  dans  la  paroi 
utérine  (viur  (t.  ^04). 

Il  M  miKe  de  ne  pratiquir  pvudanl  In  grossesse  que  lei»  opt^ralions  ab«f^lo* 
nient  indiHpeiisablrH  vi  ur^'^nles,  rt-llos  iltml  le  retard  pourrait  cotnprora^ltrs 
rexinleneetle  la  fi'unue  (cancfr  du  ^eiiu  par  exemple)  ou  einpccbcrraccooche- 
utenl  de  «o  faire  (kys^te  ovaron  trt'^  volumiueux).  Inutile  d'ioststeriiUf  '^ 
prveautionH  nuti><r|itîqurs,  dont  la  rrcomuiaudation  devient  banale. 
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2^  HÉMORRHAGIES 

Les  héunorrhagifis  géiiilalus,  [itjmJtiîil  la  grossesse  connmp  <îii  dehors  d'elle, 
peuvent  avoir  dîftereiiLea  sources  :  la  vulve,  le  vagin,  le  col  et  le  corps  de 
l'utérus. 

Elles  soqI  traumatiqnes  ou  spontanées. 


lU  f7>riUi>it(in,  sulfisanle  pour 


I 

■     a  Hémorrhagies  vulvaires. 

Causks  triiKtntiiif/ui's  :  Utulv  [m\iL\ve,  <!uU|iiirr 
déchirer  des  vaisseaux   iiuporlaiits. 
!■     Causes  sponlanées  :  rupture  d'une  varice,  parfois  k  la  suite  d*uu  trauma- 
tisme, !a  cause  es!  mixte  ;  ulLvrulioti  cancéreuse  ou  autre. 

tSYMnôMES  ET  DUUNOSTic.  —  Ecoulcirient  de  sang  d'ahoudance  variahle,  en 
rapport  avec  la  cause.  L'inspection  allenlive  de  la  vulve  permettra  de  recon- 
naître la  provenance  du  sang. 

Pronostic.  —  Ordinairement  hénin,  cepeiidaid.  la  rupture  d'une  varice  peut 
entraîner  la  niurt. 

|H      Traitement.  —  Pince  à  forcipressure,  suture  ou  simple  compression  sur  l'en- 
droit, i|ui  est  la  source  de  lliémorrhagie. 

b.  Hémorrhagies  vaginales.  —  Mêmes  conf?idérations  que  pour  la  vulve, 
mais  les  hèniorrha^^ics  vaginales  sont  t*xcessiveuu'nt  rares,  car  le  trauma- 
tisme attaque  diriicilemeut  le  vagin»  et  les  varices  susceptildes  de  se  rompre 
ainsi  que  les  ncoplasmes  sont  peu  fréquents  à  son  niveau.  Le  diaiçnostic  se 
fera  k  laide  du  spéculum.  Si  rhémorrhagie  étail  grave,  on  aurnil  recours 
omme  traitement,  à  la  forciiiressurc,   aux  sutures  nu  au  taui|ioiiuemenl. 


r 


I 
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c.  Hémorrhagies  cenrîco-utèrlnes^ 

Causes  traiimaliques  :  toucher  trop  brusque.  Rapports  sexuels  immode'rés, 
surtout  étiez  les  femmes  ayant  une  ulccj"ati<ui  du  col. 

Causes  spontanées  :  rupture  d'une  varice  cervicale,  fibromes,  ulcération 
simple  ou  cancéreuse. 

SvAn*ToMi:s  ET  UUGNOSTTC.  Ilrnuirrliagio  géuérateiuent  de  faible  ahoJidance, 
qu*on  exagère  en  praliipuiiit  le  toucher,  ahu's  qu'on  explore  le  coL  Ces  ca- 
ractt>res  [lernieltroiil  de  soupçonner  rorigine  cervicnh*  rlu  sang,  mais  Ir  dia- 
gnostic exact  sera  le  plus  souvent  difficile,  même  à  Faide  du  spéculum,  car  le 

ng  peut  provenir  de  la  cavité  cervicale^  auquel  cas  on  ignore  s'il  ne  vient 
pas  du  corps. 

Pkonostic.  —  Eu  général  bénin. 

Tmaïtement.—  Inutile  la  plupart  du  temps  ;  sinon  suivant  les  cas,  forcipres- 

re,  sutures  varice  rompue),  ou  lampormeuicnt. 

d.  Hémorrhagies  somato-utérines.  —  Lliistoire  de  ces  liétuorrhagics  est 
inliujement  lice  à  rexpulsion  prétnaturée  de  l'œuf  (avorlement  et  accouche- 
ment prématuré).   Nous  allnns  ahiuder  Ilmu*  étude  dim^  un  lOi-mc  chapitre. 


i .."  ^   ^.,  -luri  1  rfV: 


-vrr.  "Il 
'f     jT    .fiii»»;^*»-.  ACTwu'nfemifni 

î      JU^WI»'^-!*    t.*    :i   ir-l'ti»*-  !iï  - 

1^  ^''f/iJ-'('//i  \tit  ihttUîtt  f  lA  /«'fl^'^jui  ;t  li'rii  avant  U-  t^rme  n«>nnal  «Jf  I.i 
l^iêf.'.t'j'f.t     I  t'>l  ;$  tttn-  /fv/iiil    rM'uf  moi-   <'^>ffipf'>  à  partir  «lu   moim^nt  de  la 

Viiii\nn\  11'.'  .-!>  |M'rnii«r>' rnoi»-.  HHO  jour**),  ornIitaror/^/zi^nl^  el  pendant  le? 
\iii\i'.  lïnnh'i-'  in nnnlH'inf'iil  prrtnft/urr. 

^•tiKMhl  rt|ioi|iirfi  l/i<|iii'l|r  il  II  lif'ii,  on  (Jintin^uc  ravorlenienl  en  embryon- 
HHH'n  i|iirMii('r  Irimrhhi').  iH  pria/  (Hrr.nwl  trimestre). 

Imi  iMniiifii- 

I  '  liiiiii-'^hi*.   Avni'lfiiK'iil  riiilirvoiiiiaiir; 

-    Irillirnhr       \  \  iM'IrlIlt'Ill    l'ii'lal  ; 

•I'  iihih'niir.   ArniiirliiMiiriit  pivinahuv. 
I,  aritHH'liiMinnl   prniiuliin' r-»!  <rimhitinh»  (>\clu  du  cadre  de  ravortemenl 
ol  dit  I II  no|iMi'rin(Mii  ;  i-Vn|  un  inrt.  a  mon  a\i>. 

|.a  Mo  du  «u'UM'l  t'iri»,  \\\\\  -rdcvcloppr  dans  TintiTieur  de  la  cavité  utérin»'. 
piMll  i^lro  dl\Mi'('  rn  liMii^  iMM'iudrs  : 

l'iomiorr         t'tnhrf/itu,  formi»  luimaint'  inachevée  : 
'^o\•»»nd^'  f"(W«s,  l'orme  humaine  aehevée.  mais  non  viahilité 

Irol-irme  h.'n/\tni\  xialùlilc 

M»*  •»^***  m.'n'*!  y<^\  ui  *»i«u»»so  ,ui  t»u»t  /'fiwjc,  1  un  «'l.iut  vKibk.  I\\utrtf  n^f  IVlanl  p«-.  t'* 
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D*oû  trois  variétés  d'expulsion  prématurce  : 

k  3"  Infantile. 

^B    Le  mol  avoriemeni  i[youTTrk'û  fort  bien  s'îippliquer  à  cps  trois  variéléSj  mais 
^l'usage  l'a   liiiutè  aux  deux  premiiTes»  réservant  la  qualilication  iïaccouche- 
ment  prématuré  potir  la  Iroisièrne  ;  je  conserverai  les  termes  classiques, 
ffiuaiie  vu  fiche  est  le  synonyme  euphémique  d*avurlement   ou  plutôt  de 
L^ toute  expulsion  prémaLurée. 

^B     Fréouence.   —   Pas  d'éléments   nets  d'appréciation.  Il  est  probable  qu'il 
Vexiste  presque  autant  d'expubiuns  prématurées  {avortemenl  ou  accouchement 
prématuré)  que  d'accouchements  a  terme. 


N 

W. 


pATitOGÉ?«K  KT  ÉTiOLOGiE.  —  Dans  la  pathogéntc  de  l'expulsion  prématurée 
on  peut  admettre  trois  facteurs  principaux  : 

Vœuf  (annexes  et  fœtiLs')  (état  pathologique  ou  mort). 

h'nténts  (contractions  du  muscle  utérin). 

Tout  corps  étranger  occupant  t espace  ovulo-utérin  {hémorrha^ies, 
sondes,  hystcromètre,  etc.). 

Mais  quel  que  soit  le  facteur  pathogénique,  qui  agisse  le  premier^  et  qui 
soil  le  poijil  de  départ  de  l'accident,  à  la  contraction  utérine  est  dévolu  le 
rincipal  rôle  cetui  de  cause  efficiente. 

A  coté  de  cette  cause  efficiente  unique,  il  en  est  de  nombreuses  déiermi- 
nantes,  que  nous  étudierons  dans  l'ordre  suivant  : 

A,    CALf^E-^   ?fO>'  THALMATIQUES. 

a.  Père  : 
1"  Causes  exlra-génilales. 
t'^  Causes  génitales. 

b.  Mère  : 
i"  Causes  extra- génitales. 
2^  Causes  génitales. 

c.  Œuf  : 
1"  Annexes. 
2"  F.iitus. 

a,  —  Cause:*  TR.icîMTtQCEs, 

a.  Mère  : 
i  "  Causes  oxtra-gcnitales. 
2"  Causes  génitales. 

b.  mtif  : 
1  "  Aonexes. 
2*'  Fœtus. 


'  Foelns  est  ici,  suivanl  l'hîibitmtc  classique,  pris  dans  (e  sens  génériffiii*  et  s'applique 
lâsi  bien  à  l'embryon  (Irots  premiers  mois  de  la  vie  inlra-utérinej  qu'à  t'enlanL  (trois 
IdemScrs  mois  de  la  vî©  intra-ulèrine), 
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TRAîTh^  PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 


A.  -  CAUSES  ,NOÎI  TRAl'MATIQUES 
A*  —  Père, 

Le  p«'Te  peut  agir  dans  la  production  de  Texpulsion  prômaturëe  de  â^m 
façons,  ou  au  monn'nL  dti  la  conception  par  la  mauvaise  qualité  ilu  sprrtne, 
oM  [Kindant  la  grossrssi^  par  le  traiiinatiâtne  génital  (rapports  sejLUels  iinmo* 
dcTfîM);  il  ne  sera  queslioit  Ici  i\\w  du  premier  ordre  de  causes. 

Toute  cause j amenant  cheaThomme  la  débilité  et  rafTaibliâsemeal  derorjB^- 
nisme,  est  susceptible  tPcntraver  le  développement  ultérieur  de  l'œuf.  Tels  :  — 
Tâge  avancé,  —  la  caducité  précoce,  —  l'abus  des  rapports  sexuels  \ —  di- 
verses maladies^  telles  que  la  tuberculose,  rafluïminurie,  le  diabète  et  surtûol 
itt  syphilis,  —  les  intoxications  variées,  par  le  plomb,  le  tabac,  ralcoul,  le 
sulfure  de  carbone'. 

2*^  Causes  néNtTALBs. 
Outre  celles  qid  viennent  d'ôtre  cilées,  il  existe  d'autres  causes  e^senlî^lltt- 
ment  locales  et  qui  sont  susceptibles  d'affaiblir  soit  le  pouvoir  fécondant  t(u 
M[ierînr,  soit,  ce  qui  nous  intéresse  plus  directement  ici,  Timpulsion  au  déve- 
loppement uilérieurdc  Fœuf,  tels  les  orchîtcs,  proslatites,  urélhntcs  et  réllé^ 
ciasemeuls  de  Turèthre,  toutes  causes,  en  un  mol,  poui.^ant  altérer  la  vitalité 
du  spennatozoïdc. 

U.  —  Mci-e. 
L^influence  maternelle   est  plus  importante   que  la  paternelle,   car  elle 
s*exerce  non  seulement  au  moment  de  la  fécondati**n  j^ar  rinlermcdiaine  de 

l'ovule,  mais  aussi  pendant  toute  la  j^Tossesse. 

1"  t'.AUSKS  bxtra-gIvitalbs. 

Toute  en  use  d'aiïuibliïisement  organique,  quelle  qu'en  soit  la  source,  pcui 
apporter,  une  entrave  au  développement  de  Tœuf. 

Hérédité,  —  Dans  certaines  familles  les  femmes  semblent  plus  prédisposées 
à  avorter  que  dans  d'autres,  —  Un  premier  avortemenl  expose  à  la  répetil 
du  même  arrident;  il  faut  le  redouter  surtout  à  Tépoque  correspondautr  i|i 
grossesses  ultérieures. 

Vohésité  est  une  cause  de  stérdité  et  aussi  d'avortemeal*.  Les  amoiASX 
gras  sont  mauvais  reproducteurs, 

A^*  —  Aux  deux  extrêmes  de  la  vie  génitale,  c'est-à-dire  aa  voisina^  et 


*  Chtt  \ts  Animaux  cette cftuse  est  des  plus  nettes.— SaJamè  et  Bouky  : 
toutes  les  vacht's  fècondùcs  par  un  même  taureau  arorUienL.  Le  taureau  fut  chaafe, 
pr«mit?r«$  vadies  s^ilhcs  «urenl  une  {rcstation  normale,  puis  les  autres  âTorlèrtiit.  —  ■ 
fail  :  un  j«unc  taureau  pai>fait  à  cikte  d'un  Iroupeau  de  vaclics  «a  diàfeor,  ayant  p«  IM 
rejoindre  et  tes  t^aillir.  tes  première;»  courerlcs  curent  une  gestatéoa  Boniiik*  te»  4Êh 
nt^rcà,  au  contraire.  avortèrenU 

*  Consulter  les  ctiapitnes  où  ces  divers  élaU  pattiologÏ4|oea  oat  été  êto^îès. 

*  Voir  inrs  Trmr^us  iToM^frif i«r,  t  II,  p,  60. 
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l'iûstaifralion  menstruelle  et  de  la  ménopause,  la  femme  semble  plus  sujette  à 
avorter. 

Hygiène,  alimentation. —  Une  mauvaise  hygiène  et  une  alimentation  insuHî* 
santé  ou  malsaine  exposent  à  rinlerrufilion  de  la  grossesse. —  Hoffman  :  beau- 
coup d'avortemriitrt  à  Leyde  pendant  le  siège  et  la  disette  de  cette  ville. 

Altitude,  —  Saucerotte  a  admis  que  les  femmes  qui  habitent  les  montaçncs 
des   Vosges  sont  plus  expuséi.'s  à  avorter  que   eeïïes   qui  résident  dans  la 

(laine  [1). 

Médicaments.—  Certains  médicaments,  ergot  de  seigle,  rue,  sabine,  sulfate 
de  quinine,  salycilate  de  soude,  sont  rr-putés  priur  avoir  des  propriétés  abor- 
tives  et  provoquant  des  contractions  utérines. 

t  Vers  intciflinauxK  —  Vtodagitî  a  mentionné  comme  cause  d'avorlements 
répétés  la  présence  dans  llntestin,  soii  d'un  botrioeéphale,  soit  d'un  lîcnia 
armé. 

Maladies  chroniques.  —  La  pîupart  des  maladies  chroniques  (tuberculoscp' 
albuuîinurie,  diabète,  eancer)  prédisposent  à  l'avortoment  par  la  débilitation 
de  Fâr^anismê;  mention  spéeiale  pour  la  sypbilis  à  cause  de  son  importance  ; 
il  eu  est  de  même  des  intoxications  par  !e  tabac,  lu  plomb,  le  sulfure  de  car- 
bone, l'alcool,  déjfi  menlionnées  pour  l'homme. 

Maladies  aiguës.  —  Toute  maladie  aiguè,  qui  agit  violemment  sur  Torga- 

isme,  soit  par  rélévation  de  la  tem|)érature,  soit  par  les  désordres  fonction- 

lels  qu'elle  produit,  est  susceptible  d'amener  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf. 

fe  rappelle  parmi  les  principales  :  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,   les  fièvres 

(fuptives,   la  pneumonie,   les  fièvres  inlermittenles,  les  cardiopathies,   les 

romissinnents  incoercibles,  etc.  3. 

Avorlement  épidémiqiie.  —  Chez  les  animaux,  chez  les  vaches,  il  existe  un 
avortcment  épidémique,qui  sévit  sur  toutes  les  femelles  d'une  élable  ou  d'une 
localité;  grâce  à  Nocakd  on  sait  que  la  cause  en  estun  microbe,  agissant  sur  les 

krganes  génitaux  et  se  transmettant  d'un  animal  à  T  autre.  L'antisepsie 
amène  Farrét  de  ces  épidémies.  —  Hervieux  '  a  cherché  à  démontrer  que  les 
gest€T.ntes,  mises  au  contact  de  septicémie  puerpérale,  étaient  prédisposées 
également  à  avorter,  mais  la  preuve  n'en  est  pas  encore  faite,  et  jusqrfà  nouvel 
ordre  ravortementé[>idéfuique  ne  saurait  être  admis  chez  la  femme. 

^B     -'^  CvusE^i  gImtaleï^. 

^H  Ces  causes  peuvent  être  pèriuiérines^  utérines  ou  intra-utérines, 
^m  Péritdérines*  —  Tout  obstacle  au  développement  de  rulérus  (tumeurs  abdo- 
^^minales,  surtout  les  kystes  de  Tûvaire  ;  adliérences  laissées  par  d'anciennes 
k  peh  i-périlonites)  peut  amener  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf. 
H  Utérines.  —  Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  maladies  de  l'utérus  {con- 
^  gestion,  mélrite  et  endométritc,  déviations,  libromes,  cancer).  A  l'époque,  cor- 
respondant à  chaque  menstruation,  il  se  fait  chez  la  plupart  des  femmes 
I      une  poussée  cougestive,  qui  prédispose  à l'avortement  elle  rend  plus  fréquent 


^ 

ft 


*  Bulletin  de  thérapeutique,  1885,  l.  109,  p.  i39. 
■Se  reporter  aux  ctiapilres  traïUnldcccs  diverses  maladies, 
l  ^Ga^ettâ  des  hajjittiiu;,  1883»  p.  119. 
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à  ce  momcnl.Toutc  excitation  génitale  peut,  en  provoquant  soit  la  ^  "Hi, 

Boil  les  «.contractions  de  l'ulénis,  favoriser  TexpuNon  prématurée:  I*  ^^  fis 
sexuels,  produisant  une  vive  excitation  génésîque  chez  la  femme,  amènent  par- 
fois ravorlement  par  ce  mécanisme.  —  Boulet  a  observé  que  lorsqu'on  laisse 
de*  vaches  pleines  au  voisinnjje  d'un  taureau,  les  eflluves  du  maile  guffi^^eut 
quelquefois  pour  interrompre  la  grossesse. 

Intra-utéî'ifies. —  Il  sera  ici  quc^stion  des  épanchements  de  sang,  qui  peuvmit 
se  faire  entre  l'œuf  t^'l  la  paroi  utérine,  c'est-à-dire  des  hèmoi^vltayies  utero- 
ovuiaires. 

Ces  hcmorrhagie?,  qui  ont  pnur  source  l'ulérus,  se  produisent  cxccplioii' 
nellcment  au  ni%'eau  des  meiuLraiies  (hémorrhagies  utéro-nienibraneuses), 
m^is  presque  toujours  dans  la  zone  correspondant  au  placenta {bémorrhagiefi 
utéro-placeulaires). 

Suivant  que  le  sang  reste  emprisonne  dans  la  cavité  utérine,  s'écoule  au 
ïlchors  i>ans  séjourner  dans  l'utérus^  ou  réunit  les  deux  conditions  précédentrs 
/liémMrrliai::!)"  est  lïiti*  iulcrut*  (Hg.  il'â).  f'xtérnïeiïi}:;.  41 '^  «'t  mixte  fi^.  414)  K 


IIemorrha«ie  inlernc. 


Fig.  413. 
Iléniorrhagie  externe. 


Fip.  411. 
Ih*mnrrli!i^ie  mixte. 


Le  résultat  de  ces  bémorrhagies  est  très  variable  suivant  leur  abondance, 
suivant  l'étendue  du  décollement  placentaire;  mais  elles  amènent  le  plus*  m>u- 
venL  î'expulsitiu  prématurée  de  Tanif,  suit  en  irritant  la  face  iiiienie  de  l'utérus 
dont  elles  provoquent  les  contractions,  soit  en  amenant  la  mort  du  fœtus,  âoit 
enfin  par  rab<jIilîon  des  fonctions  placenlaires 

c.  -  mut* 

ï^  Annexe?. 

Placenta.  —  Les  dégénérescences  du  placenta,  quand  elle*  sont  accenluee^^ 
aaiêuent  lu  mort   du   fœluî^    et  ravortemenL     L'insertion   vicieuse   aboutit 


*  Ces  trois  tlgures  sont  cmpruntiîes  h  M.  Hiidin-   I  p- 
p.  31. 


<i«  cUniquf  obMtélrirate,  IR80, 
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m  même  resuiiai,    mais  cnuse 
inaLnré. 

Memhrnues.  —  L'expulsion  de  rœuf  suit  le  plus  soyvcal  à  bref  délai  la  rup- 
ture des  membranes» 

Liquide  amnioHqtw.  —  L'hydramnîos,  quand  elle  est  très  marquée,  et 
surtout  aiguë,  est  la  cause  possible  d'avortement  et  surtout  d'accôuchement 
prématuré. 

2<*  Fœtus. 

Toute  cause  susceptible  d'amener  la  mort  du  fœtus  est  par  là  même  une 
cause  d'expulsiim  prématurée  de  l'œuf. 

Les  mon^trynsifés  agisi*erit  dans  le  même  sens. 

Quant  à  la  gémellité,  elle  produit  souvent,  |*ar  excès  de  distension  utérine, 
rex|ïulsion  avant  ternie,  mais  de  préférence  raccouchemenl  prématurée 
ravorlement. 


B.  —  CAUSES   TRAUMATIQUES 
A,  —  Mère. 

l»  Causes  extiîa-gkmtalep. 


i .,„„.. ..„..,.,....,.. 

^Mpeut  être  la  cause  de  Texpubion  prématurée  de   l'œuf.   J'ai   déjà  (page  5S8) 
^«)arlé  des  opérations  eldnirgirales  el  île  leor  influence  sur  la  marebc  de  la 
^KfTossesse,  je  n*y  reviens  pas  ici.  Toulefuis,  les  conséquences  do  Iraumatiame 
^Kvarienl  essentiellement  suivant  les  sujets  ;  les  deux  cas  suivants  que  Maliri- 
CEAU*  oppose  Tun  à  l'autre  en  sont  une  preuve  :  une  femme  avorta  à  six  mois 
pour  avuir  levé  les  bras  alin   d'attacher  un  ctou  à  tapisserie,  tandis  qu'une 
autre  étant  au  septième  mois  de  sa  gestation,   tomba  du  haut  dun   troisième 
étage  pour  échappera   un   incendie,  et  n*en    alla   pas  moins  au  terme  de  sa 
grossesse  où  elle  accouclia  li eu reu sèment. 
Wm     Tout  ébranlement  moral,  toute  émotion  vive,  peut  avoir  la  même  action 
"^qu'un  traumatisme  réet^  probablement  en  modifiant  brusquement  la  circula- 
lion   utérine:   Baudelocque  signale  à  cet  égard  les  nombriiux    avortenients 
qui  se  produisirent  k  Grenelle,  à  la  suite  de  l'explosion  d'une  poudrière  située 
^B  ilans  celle  région. 


I 


2"  CaiSK*  GéMTALES. 

PérÎHlérines.  — Tout  traumatisme  atteignant  la  paroi   abdominale*,  ou 


'  Obs.  sur  la  Rrossessc  et  raccouchemenl,  1728,  t.  II,  p,  198. 

•  -  l.e  fameux  Llllv,  cliarj-^e  de  la  (iireclioii  <iy  Iheâlre  de  l'Opéra,  ne  pouvait  souffrir 
de  vajr  enceititts  ïe*  actrices  de  ce  UieàU"e,  non  par  scrupule»  mais  piircc  que  leur  gros- 
sesse les  empêchait  de  remplir  leur  devoir.  SVtnnt  un  jour  îipcri;u  que  11"*  Lt  Hociiois, 
une  des  plus  «eddMVH,  était  en  cet  état,  il  lui  demiiuda  avec  colère  lie  *^u(  êtail  cet  enfant  : 
la  deUKJiselle  hii  avoua  qu'il  était  de  Lk  Bas,  bassou  de  l'Opt  ra^  qui  lui  avait  même  fait 

Iune  proiuf'sse  de  niiiriage,  Iallv  vouhjt  la  voir  et  M"    Le  Hochuis  tira  aussitôt  de  s^a  pucJie 
un  valet  de  pic,  sur  le<|uel  elle  t:la,\i  écrite,  A  relte  viiu,  U  ne  pid  retenir  son  ji»dinnaUon 
lït  donna  hrulaleuitmt  un  coup  de  pied  dans  le  ventre  de  31'""  Le  Itocuois,  ce  qui  lui  litruirc 
f 
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pénëtrani  à  travers  elle  ju»qu7i  rulénis*  est  capable  d'amener  ToTpuJsioo 
prémaluK'e  tic  l'u^uf.  Une  eoiii pression  prolongée  de  raUdomcn  peut  produire 
le  m^rm*  résultat  (Jobdens  :  eompres&ion  de  rabdomon  par  les  s-eins  hyper- 
trophié»). 

VtMnen.  —  Peuvent  être  ahnrlifs.  tous  les  Iraunriatbnies  portant  stir  le 
col  de  rutôrus,  oprratinn,  cautérisation,  exploration  digitale,  injeelion  vagi- 
nale faite  àv<*e  trop  de  furcc,  euliu  tout  excès  eu  quantité  ou  en  qualité  «las 
rapporli»  sexurb. 

Cette  dernière  variété  de  traunialisine  génital  est  une  cause  très  fréquente 
d'avortemeut  chez  les  prostituées,  qui  suivant  leur  expression  (Skrres)  expul- 
sent un  houchon.  Ce  bouchon  n  est  autre  chose  qu'un  œuf  de  quatre  à  six 
seuiaines.  arrivant  après  un  relard  de  huit  à  quinze  jours  de  règles  environ. 
Le  eoit  détruit  ainsi  ce  qu'il  a  produit. 

Intra-utérines.  —  Tout  eorps étranger  pénétrant  entre  Futêrus  el  les  mem- 
branes, accidentellement,  volonU*urement  dans  un  but  thérapeutique^  ou  par 
tuile  de  mami-'uvres  crimineUes.  amène  le  décollement  dans  une  certaine 
éiendue,  el  provoque  le  plus  souvent  Texpulsion  prématurée.  —  En  étudiant 
raTorUmeilt  et  t'accouchement  provoqiiè>,  nous  verrons  qu'un  des  meilleurs 
nojeiis  d*arriyer  au  but  désiré,  est  l'introduction  d'une  sonde  flexible  enlre 
ToHif  et  Tutérits. 


1*  .inneret .  —  Le  akène  traumatisme,  qui  tottt  à  Thear^  avait  décollé  les 
esl  susceptible  de  les  rompre  ;  soo  adiott  aboftiire  en  pareil  cas. 
plus  saret  et  Oxpttbtoii  prématiirée  fatale  après  un  laps  de 
tcmpa  Tviable, 

t*  Fdtfit».  —  lUme  acUùa  &i  1  in^nuBeiit,  qui  a  petCDcé  Ica  manbruDea* 
atteint  et  bloiae  k  fortus. 

telles  sout  les  eaases  muWphg,  «MCfpUJiiiA  ée  ptoiiire  Texp^tMO  pré- 
malwée  de  !'««£;  malgn^  le«r  nombre,  il  afrmrn  iiwrf  t  wm  médecin  de 
pMirp«rtirle 
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Cf.   Œuf    expulsé    (Ml 
trois  temps. 

1"  Temps.  A'  W  C\ 

(Fig.  ilK.   4lt»,  42lt.) 

Expuhiun  île  IViubryon. 


Temps.    D'K'F'. 
(Fi g.  4:!1,  422,    '»2:i. 
Expulsion  tîes   annoxcn 
moins  la  caduque. 


3-  Temps.  G'  W  V. 

(Fîiî,   424»  425,  420.) 

Expulsion  de  la  caduque. 

ù.  Pas  delTaccment. 


f  TroKiênic*  trimestre.  —  Accoucliciiipfit  prénkatnrc  (Il g.  427  à  429), 


rt-   Œuf  expulsé    en 
duux    temps. 

î"  Temps.  V  W\ 

Expulifiion  du  fcclus. 

{fut.  427-i2K.| 

2"  Temps.  C'\ 

Kxpulston  di!s  annexes. 

(Fiff.  i2«.) 

b.  EfTacemenl. 


TUAITK  l'HATlCH'l-:   U'ACCOl'CH KMENT5 

3*   TnAVnvMENT  cuhatif. 
m.   Allant  rexpul^lon. 

N'intervenir  qu'en  cas  d'accident.  L'hémorrhagie  est  le  prinripal  et  le  plus 
fréquL'ut;  If  nieilleur  Irailement  à  lui  ojiposer  e:^l  h  lam|>oniienient  vaginal  à 
Faidti  d'un  peasairc  Gaîuel,  de  Jtourdùûnels  tt«  charpie,  ou  mieux  de  gaze  ioilo- 
formée  (voir  p.  49d).  Li^"  Lampon  est  laissé  «louxe  heures  en  place»  et  le  plu* 
souvent  au  [nomciil  où  on  l'eolcve,  Fii'uf  est  daii^  le  vagin,  s'il  s  agit  d'uaavor 
tement  embryonnaire,  ou  bur  le  point  d'èlre  expulsé,  si  la  groasesse  e&l  plus 
avancée.  —  En  cas  d'accouchement  prématuré,  rhéniorrhagie  étant  presque 
toujours  due  à  un  placenta  pr^evia,  voir  pour  le  traitement  page  49i,  où  la 
thérapeutique  de  Tinserlion  vicieuse  est  exposée  eu  détail. 

Pas  d'ergot  de  seigle. 

Ai^oir  soin  pendant  l'expulsion  de  l'œuf  de  ne  pas  chercher  à  ent  miner  la 
partie  eugafjée  dans  lecol^  sans  quoi  on  peut  dc'chirer  Tteuf  et  amener  la 
rétention  dû  Iragmeiit,  qu'on  n'aura  pu  extraire. 

Pendant  un  accouchement  prématuré,  la  conduite  à  tenir  est  sembl/ihl**  a 
celle  indiquée  pour  raccouchement  à  terme. 

Inutile  dinsister  snr  îa  nécessité  de  Tantisepsie  vulvo-vaginale,  dont  la  re- 
coniinaiidîiiion  devient  banale. 

b.  AprcM   respiiKion    loeaiuplète. 

S'il  s'agit  d'un  accouche  ment  prématuré,  même  conduite  en  présence  delt 
réteiittou  du  [dacenta  qu'après  un  accoucdiemcnt  à  terme  (voir  plus  luiu). 

Mais  si  la  grossesse  est  moins  avancée  au  moment  de  Texpulsion  préma- 
turée et  s'i|  y  a  rétention  du  placenta,  ou,  avant  sa  formation,  des  rocm* 
branesovuiaires,  quelle  devra  être  la  ligne  de  conduite? 

En  l'absence  d'accidents  (septicémie  ou  liémorrhagie)  rexpeclation  avec 
antisepsie  rigoureuse  est  nettement  indiquée  et  même  indiscutable,  car,  (ian* 
la  grande  majorité  des  cas,  l'expulsion  des  membranes  ou  du  placenta  • 
lieu  spontanément  après  quelques  heures  ou  quelques  jours. 

Mais  &1I  survient  des  accidents,  le  danger  devient  pressant,  et  il  faut  inter* 
venir  sous  peine  de  voir  ta  femme  emportée  à  bref  délai  par  la  septicémie  ou 
rhénii*rrhagie.  —  Les  thérapeutes,  se  divisent  ici  en  deux  camps  :  les  éfdfUd- 
icura  et  les  anii-émicuaieurs  àt  l'utérus. 


Fig.  431,  —  Pince  placcn taire* 

Les  évacuateurSi  en  cas  d'hémorrhagie  ou  de  septicémie,  aprè^  avoir  iU 
besoin  dilaté  le  canal  cervical  à  l'aide  de  laminaire,  d'épongé  préparée  ou  d*^ 
instrument,  attirent  le  col  à  la  vulve  avec  des  pinces  h  grîlTc  (voir  p.  iOOt. 
et  enlèvent  le  jdacenta  et  les  membranes,  rctenui'S  dans  Tutérus,  à  l'aide de« 
doigts,  ou  de  pinces  analogues  à  celles  représentées  par  la  ligure  43i,  ou  deli 
curette,  celle  par  exemple  qui  a  été  décrite  page  39U. 
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liquide.  Au-dessous  du  chorion  Tamnios,  contenant  le  liquide  amniotique  el 
H  Tembryon. 

V      FeHdant  ]e p7*emîer  moh  dr  la  grossesse,  la  femme  ignore  !e  plus  souvent 

qu'cdie  est  enceinte,  quand  aceidentellement,  au  moment  habitue!  des  règles  ou 

un  peu  avant,  survient  une  hémorrtiagie  génilaïe  qu'on  f>rend  pour  la  meus- 

Iruation   nunuîile,  et   l'œuf  encore   très  petit  est  expulsé  sans  qu'on   s'en 

aperçoive;  son  vulume  variant   de   celui   d'une   cerise  à  celui  d'une    prune 

^—environ   (avorlement  ovulaire  de  Gliixemût).   L*o'uf  coule  de  l'ulérug,  c'est, 

^■Êomme  on   l'a  dit,  une  effltixioïi.   Combien   d'avortements  passent    ainsi 

^^  îoapcrruB,  ou  ne  sont  reconnus  que  [lar  l'examen  fortuit   du  sang:  perdu,   ou 

simpleuienl  soupçonnés  à  cau^e  de  rabondance  de  réeoulement  sant,niin  ! 

Durant  le  troisième  mois  Pavortement  ressemble  beaucoup  à  celui  du 
second  mois,  avec  celte  difTérenn*  que  Ttêuf  étant  plus  gros  (orange  ou  |;rc- 
nade)  les  phénomènes  douloureux  et  hémorrliagiques  sont  plus  marqués.  Plus 
^■iouvent  que  dans  le  second  mois  Tœuf  se  rompt,  et  l'expulsion  a  lieu  en  deux 
ou  trois  temps  comme  m:jiîs  allons  le  voir  daiis  le  deuxième  trimestre,  quoique 
la  règle  soit  l'expulsion  en  blor.  Même  caractère  de  la  superlicîe  ovulainii 
avec  cette   dilTérence  que   les  villosités  sont  prédominantes  en  une  région, 

k celle  où  se  forme  le  placenta, 
i"  Deuxième  trimestrk.  —  Ai)orlement  fd'ial  (lig-  V18  à  4!26)-  — Je  pren- 
îrai  également  connue  type  Favortemenl  qui  se  fait  au  milieu  de  cette  période, 
c'est-à-dire  dans  le  courant  du  cinquième  mois. 

^La  grossesse  i^st  devenue  très  probable,  quelquefois  mémr  certaine,  quand 
urvient  un  des  trois  pliénomènes  suivants,  qui  marque  le  début  de  l'avor- 
temeut  : 

Soil  une  perte  brusque  de  liquide  amniotique; 
^k    Soit  une  hémorrhagie  génitale; 

^^  Soil  des  coliqu<"s  utérines  uv^ec  leurs  carftcLères  lialiilurls. 
^F    L'hémorrhagie  el  la  douleur  ajiparaisseut  bientôt,  quand  elles  n'tml  pas  été 
le  phénomène  initial,  cl  continuent  avec  une  intensité  variable  jusqu'à  ce  que 
^mj'accideut  soit  terminé  ou  conjuré. 

^P  Le  loucher,  combiné  au  palper,  pernu-t  de  constater  les  caractères  propres 
à  l'utérus  gravide  et  de  suivre  au  niveau  de  rorifice  utérin  la  siirtie  de  IVeuf, 
qui  s'opère  d'habitude  de  la  façon  suivante  : 

1'"'"  temps.  —  Sortie  du  Relus,  dont  la  présentation  ici  importe  fort  peu. 
H     t*"  temps.  —  Après  un  temps  variable,  sortie  des  annexes  moins  la  caduque. 
^^     S*' temps.  —  Sortie  de  la  caduque  eu  bloc  ou  par  lambeaux. 

A  rctte  époque,  en  elîet,  h'^  deux  caduques  ovulaire  et  utérine  viennent 
de  se  réunir  et  aillièreut  encore  à  la  paroi  ulériue,  d'où  leur  détachement 
difficile. 

H  arrive  cependant  que  la  caduque  est  expulsée  simultanèmeiit  avec  les 
annexes  el  que  l'a^uf  est  chassé  de  l'utérus  en  dmix  temps.  Toutefois  l'expul- 
sion de  l'œuf  eu  trois  temps,  i4  !«  nfui-elVacenuMit  du  ckI.  quipersist»*  pendant 
liiute  la  durée  de  TexpTdsiun  à  Tétat  de  canal  flislin«'t  plus  ou  rtmins  «tuverl 
peuvent  être  cunsidérés  comme  les  drux   ^a^a«■lé^i^tiques  de  ravnrlement  â 


XIV 
ACCIDENTS   DE   L  ACCOUCHEMENT 

sommaire: 

t"*  Ruptures  et  ilOchtrures  du  périnée,  du  vagin  et  de  l'ulérus* 

'2"  Ilémorrhagies. 

3*  T'rottJence  ih'^  membres  el  du  cordon. 

4"  ïvmpliysfciïie  sous-culané  el  fractures. 

i''  RUPTURES  ET  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE,  DU  VAGIN 
ET  DE    L UTÉRUS 

SOMMAIRE 

a.  Ruptures  et  liécUiriJrcs  du  périnée  el  du  vaçio. 
6.  Huptures  et  déchirures  de  l'utérus. 

Ànalumie  [latîiologique. 

Ëtialogie  et  pathfjgénie. 

SymptûoialoiuKie. 

Diagnostic. 

Pronostic. 

Traitement. 

Le  terme  rtiphtre,  k  peu  près  synonyme  de  déchirure,  iridiqup  cppendanl 
une  lésion  phis  grave,  plus  un\}Qr\t\nli',  —  Déchirure  convienlplus  parliculiérr- 
mejit  aux  solutions  de  conlinuiij^,  qui,  partant  du  bord  libre  de  Torgant!,  nf 
dépassetil  pas  rinsertion  vuginale;  et  rupture,  h  eelles  qui  intéresâcnl  U 
purtifui  sus-vagiîiale  dv  Tutérus.  —Toutefois  la  dîsliiielioii  entre  ces  (l^*ti^ 
termes  n'est  pas  assez  tranchée,  pour  nécessiter  une  deseription  sépikrée. 

a.  Ruptures  et  déchirures  du  périnée  et  du  vagin. 

Les  rufdures  et  déciiirures  île  la  partie  inférieure  du  vagin  se  conf*>ndeûl 
avec  celles  du  périnée  et  de  la  vulve;  elles  ont  déjà  été  étudiées  p.  âi5,  \\c^ 
don(î  inutile  d'en  reparler  iei;  il  ii*en  est  pas  de  môme  tie  celles  de  la  pArtie 
supérieure  du  vagin. 

Les  solutions  de  continuité  du  fond  du  vagin  sont  :  —  tantùt  incompiéte»(^^*^' 
chirures),  —  isiniùl  complètes  et  pénétrant  soit  dans  le  péritoine»  soit  dans  k 
tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  (ruptures),  —  lantùt  cumplù/uées»  c*<îM- 
à-dire  intéressaot  un  organe  voisin^  le  rectum,  la  vessie,  Tu térus  (ruplwfrt 
compliquées. 

Au  pïiint  de  vue  étiologiq\w^  on  les  divise  en  deuï  cal^gories  :  spontanées* 
ç'est-à-dirc  produites  par  le  passage  d'un  IViHus  trop  volumineux,  qui  u'afrivr 
au  deliors  que  gràee  h  une  vérifable  effractiim  des  urganen  géiiilaui;  traunK^' 
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^Ronsî^e  dans  l'f  xpulsiun  préalal»le  irun  Iamît*^au  de  caduque,  qui  précède  de 
^Bquelqnes  heures  ou  de  quelques  jours  la  sortie  de  IVeuf. 

^m  B,  Œuf  clair,  —  Quaud  rembryon  +'&t  mort  très  jeune,  il  peut  subir  dans  le 
^Hiqutde  amniotique  une disscdultoneouiplête, de  telle  sorte  qu'à  Touverlure  de 
^B^amnios  il  n'y  a  qu'un  reste  de  cordon  ombilica!.  — 0  est  possible  que,  dans 
^■eerlains  de  ces  cas,  l'embryon  n  ait  jamais  été  formé  el  que  les  annexes  seules 
se  soient  développées.  —  OtielquelVds  f"em[>ryon  mort  trop  tard  ptuir  subir 
la  dissolution,  a  simplement  diminué  de  volume  ou  est  resté  stalionnaire,  de 
^■manière  à  n  elre  jîas  plus  gros  qu'une  fourmi  par  exemple. 

^m     G.  .}fôle  charnue. —  Quand  des  hémorrhagies  siu.'cessi ves  se  sont  faites  autour 

^de  r<puf  pendant  son  développemfnl,  et  quand  Iv  sang,  se  mélangeant  plus  ou 

moins  intiînenient  au  tissu  oviilaire,  a  amené  la  mort  de  l'o^ur,  toutlecontenu 

intra-utérin  forme  une  seule  el  inéin+vmasse,  composée  d'un  mélange  de  sang 

»plus  ou  nujins  translornié,  et  dans  lequel  sont  emprisonnés  les  éléments  altères 
du  produit  de  la  eoueeption.  ^  C'est  à  celte  masse  qu6  les  anciens  ont  donné  le 
nnni  de  môle  chiWJiîie.  k  cause  de  son  analogie  avec  un  morceau  de  chan\ 
dénomination  qu'on  peut  lui  eouserverjaute  de  meilleure.  (Ne  pas  eonromire 
avec  la  môle  hydatiforme,  voir  p.  48:i.) 

■  D.  Moript'èalahîe  du  fœtus,— \\  arrive  frëquemiueiit  que  le  fcetus  (embryon, 
fœtus  ou  enfant)  succombe  dans  Tutérus  quelque  temps  avant  son  expulsion; 
la  mort  de  l'œuf  est,  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  la  cause  même  de  l'avorte  ment 
ou  del'accoucbement  prématuré.  Cette  mort  se  révèle  par  Farrètde  développe- 
ment du  ventre^  par  la  disparition  des  signes  de  certitude  de  la  grossesse,  aloï*s 
qu'ils  existaient,  et  aussi  par  la  montée  de  lait  qui  ae  fait  à  ce  moment 
et  qui  est  suivie  d'une  seconde  montée  analogue,  après  la  production  de 
l'avorlcmeut,  crmiine  à  la  suite  d'un  aecouchement  à  terme, 
^P  Après  la  mort  du  fœtus,  l'expulsion  de  Tceuf  a  lieu  le  plus  souvent  pendant 
les  quinze  jours  coQsécutifs,  mais  elle  se  fait  parfois  attendre  beaueoup  plus 
longtemps  pendant  un  ou  plusieurs  mois.  —  Un  brlus,  par  exemple,  murt  au 
troisième  ou  quatrième  mois  de  la  grossesse  peut  n'être  expulsé  qu'au  voisi- 
nage de  l'époque  correspondant  au  terme  normal  de  la  grossesse,  ou  même 
après  ce  terme.  Mais  ainsi  que  l'a  démontré  Mixler',  cette  prolongation, 
comme  pour  l'enfant  vivant,  ne  peut  dépasser  onze  mois  à  partir  du  coït  fécon- 
dant (p.  197). 

En  cas  de  retard  semblable  de  l'expulsion  après  la  mort  de  l'teuf,  les 
Anglais  disent  qu'il  y  a  missed  ahortion  ou  labour,  suivant  que  la  mort  a  eu 
lieu  pendant  les  six  premiers  mois  on  les  trois  derniers;  expression  que  nous 
pouvons  traduire  par  avorlement  ou  travail  suspendu^ 

Le  tableau  (fig.  430)  rend  cojiipte  des  difTérentesévcntualiiés  possibles  après 

la  conception,  soit  avec  un  enfant  vivant,  soit  avec  un  enfant  mort. 

^P    E.  Anomalies  dans  ladélivrance,  —  Avant  Pachèvement  du  développement 

placentaire  on  peut  observer  la  rétention  plus  ou  moins  complète  des  enve- 

J^oppes  de  l'œuf,  cpii  sont  ensuite  éliminées  par  lambeaux.  Quand  le  placenta 

'  De  Ia  grossesse  lUérine  |irotongéc  indénnimenl.  Thèse  Nancy,  1878. 


TRAITÉ  PRATIQUE 

est  distinct,  c'rsl'à-dirp  h  partir  tlii  iJêbid  du  quatrièiiî**  mois,  diversesnrcoî 
lajices  sont  susceptible^  «!«'  se  [inuluire 


Fig.  430.—  Marche  de  la  grossesse  avf^T  wn  enftidl  vivant  el  im  enTanl  mort.  —  Expulsw*- 


1**  Tantôt  le  plaeenta  est  complètement  détaché  de  la  paroi  utérine»  ^^ 
réliniHialion  a  lieu  apivs  un  temps  Vîiriable,  soil  en  bloe,  s^oil  par  in«>î' 
ccaux,  avec  aectunpaKuejiu'nl  possibb.-  d'ai^eidents  seplieéinique^. 

±'  Taiiiùt  le  placenta  est  en  partie  adhérent  et  en  partie  détaché;  la  rcteo- 
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tioît  en  pareil  cas  peul  êlru  prrdniigt'e  ;  un  !a  partie  ilrlaehiV  se  morlifiaut 
s'éliinint'  jiar  fragments»  tandis  que  la  poiiion  a<lhtTetite  eonliiiuc  a  vivre  en 
parasite  sur  ta  paroi  utérine,  constituant  ce  qu'on  a  désigna*  sous  le  nom  de 
poiype piaceniaireK  source  «rhérïitrrrlin^i^ies  plu^  uu  umins  triiac*'??,  qui  néccs- 
sitêtit  rinlervt-ntion  de  raeeouefifur  et  \v  ruirage  de  la  eavité  ulérine. 

i^*"  Tantôt  enffn  le  placenta  rcéU  toiulemenl  adhèrent  it  f  utérus.  —  Après 
une  rL'lentiiin  prolongée  bans  aecidenls,  li*  pla^i-uta  esl  rendu  avec  tous 
le?»  cararlrri's,  qu'il  pouvait  avoir  qurlrpius  instants  ;n»rt'S  ravurteinent,  e'cst-â- 
dire  intégrale meilt conservé;  dans  d'autres  cas,  il  semble  fané,  ujacére>,  rala- 
liné.  Expuisi(m  en  bloc  retardée. 

Au  lieu  de  cette  expulsion  en  bloc  on  peut  observer  révacuation  en  plu- 
sieurs fraguients  de  volume  variable  se  Taisant  dune  ïm^on  intermittente  : 
Exp u is io n  pa r  fragme n ts  s uccennifs . 

Ces  fragments  sont  quelquefois  tellement  mÎJices  que,  entraînés  par  la  sécré- 
tion ulériiié,  ils  forment  uue  sorte  de  deliquium,  de  bouci  dont  révacuation 
progressive  amène,  après  un  certain  temps,  la  vacuité  complète  de  l'utérus: 
Expulsion  par  delifiuinm. 

Dans  certains  faits  exceptifinnels»  le  placenta  ri-b-nu  dans  l'ulérus  aurait 
été  résorbé,  connue  certains  corps  or^%anifpies  cnqn'isnnnés  dans  l'organisme  : 
Dfsparttion  par  ah^orpltan.  —  Toutefois  cette  absorption  ne  doit  être  admise 
qu'avec  certaines  réserves,  car  le  placenta  peut  avi>ir  été  éliminé  sans  «[u'on 
s'en  aperçoive,  au  moment  île  la  déféealion,  par  exemjdc,  ou  avoir  été  en- 
traîné par  deliquium  comme  dans  le  cas  précédent. 

Enfin,  Kiuan  a  mentionné  quelques  observations,  ou,  chez  des  vieilles 
femmes,  on  a  retrouvé  ii  l'autopsie*  des  débris  rappelant  le  placenta,  qui 
auraient  été  ainsi  retenus  pendant  un  long  temps.  On  a  même  admis  que  cer- 
taines femmes  pouvaient  concevoir  malgré  la  présence  dans  l'utérus  d'un 
placenta  retenu,  qui  serait  expulsé  au  moment  de  la  délivrance  suivante. 
—  Ces  faits  ne  doivent  être  admis  qu'avec  réserve* 

F,  AvortemerU  avec  graiisesse  fjémelJnire, —  Dans  les  cas  de  grossesse  double 
avec  deux  œufs  complètement  séparés,  un  de  ces  œufs  peut  être  expulsé,  coas- 
lituant  ainsi,  par  sa  sortie,  un  avortement,  et  la  grossesse  continuer  ston 
cours  avec  l'autre  oeuf  resté  entier  dans  l'utérus  et  poursuivant  son  dévetoppe- 
ment  normal, 

o"  Complications. 

Septicémie.  —  La  septicémie  lantùt  généralisée,  tantôt  localisée  au  voisi» 
nage  de  l'utérus  (pelvi-péritonite),  est  assez  fréquente  à  la  suite  de  Tavurlc- 
nientj  surtout  quand  il  y  a  rétenlion  de  partie  un  totalilé  des  annexes. 

l/êmorrhagies.  —  L'hénnn'rliagie  utérine  peul  précéder,  accompagner  on 
suivre  l'expulsion  de  l'œuf.  L'écoulement  sanguin  e^t  parfois  telle  ment  grave 
qu'il  amène  la  syncope  et  même  la  mort  de  la  fennue;  il  y  a  alors  nécessite  de 
lui  opposer  uue  thérapeutique  énergique,  dont  mms  étudierons  ultérieure- 

eut  les  détails. 
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*  Ne  pas  confomlre  avec   les  poit/p^»  Jil/rinewCt  conïposés  par  d'anciens  caiJIob  Irans- 
forrocs  cl  releiius  dans  ruiêru?. 


TRAITK  IMiATintH  If  A  CCÛU  CHEMKNTS 

^    Tétanos.  —  Cette  conipliealiûû,  i|noiqiJc  très  excepLionnelle,  a  été  observée 
uû  certain  nomLrt:  du  fois  à  laîiuiLt:  de  ravortcmenL. 
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i*"  Diagnostic  rui  la  grossesse 

Ce  diagnostic,  qui  a  clé  camplètemcnL  étudie  page  185,  sera  facile  aprè* 
rapparilioti  des  gi;^^iies  de  eetiitude,  nïais  souvent  très  incertain  avant  celle 
époque  ;  d'où  la  difUeulti*,  alséiiicnt  cûiii[iréhtMiî5ible,  qu'on  éprouvera  sou- 
vent au  début  de  la  grossesse,  à  reconnaitro  la  menace  d'avortement 
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a.  If  A-I*il  luciiare  d'cxpulnlon  |irc!*utnluréeY 

On  résoudra  eette  question  [)ar  TtHud»'  des  douleurs,  de  Vhémorrhngie  et 
du  col  titérin. 

Douleurs.  —  La  douleur  inlermiltentt;,  produite  par  la  contraction  atérin* 
(cidique  utérine),  peut  être  confondue  avee  la  colique  béftatique  (sieg»:  diffé- 
rent, irradiation  dans  Tépaule  droite,  ietère),  avei!  la  colique  népbrétique  («l^'u- 
leur  unilatérale,  irradiation  dans  la  grande  lèvre  correspondante),  la  coliqu<: 
inte&tînale  (diarrhée),  la  colique  de  plomb  (liseré  saturnin,  rétraction  de  l'a^^ 
domen,  douleur  périonibilicale),  le  début  de  l'oeclusion  intestinale  (ballonne* 
menl  du  ventre,  vomissements,  arrèldf^s  gaz  et  des  matières,  pïis  d'hémorrhain' 
génitale).  —  Un  examen  attentif  permettra  le  plus  souvent  la  distinctions  ^ 
cas  de  doute,  surveiller  la  femme  un  certain  temps,  la  marche  des  accidcnl^ 
apportant  de  nouveaux  éléments  d'appréciation, 

lïémon'h(njie.  —  Une  bémorrhagie  d'origine  utérine  s*étanl  produite.  >1 
s'a^'îl,  Texistence  de  la  grossesse  étant  connue,  de  savoir  si  elle  constitue  ^^ 
accident  susceptible  iramener  l'expulsion  prématurée  de  lVi»uf. 

Le  pronostic  dépend  surtout  de  {'abondance  et  de  la  cau&e  de  la  pertf 
sanguine. 

Toute  hémorrbagie  utérine  expose  d'autant  plus  à  l'expulsion  prêmaturt* 
de  rœuf,  tiu'ellc  est  plus  abondante.  Il  est  rare,  quoique  le  fait  s'observe  de 
temps  en  temps,  qu*unc  perte  sérieuse  de  sang  n*enlralûe  pas  ravorlemcnl 
ou  raccouchemeul  prématuré. 
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cau$e  tk*  rht^'morrha^'ie  tîuil  ryalenient  être  mise  en  Ugnt^  de  compte. 
S'il  s'agit  par  exeoi[ile  d'une  simple  réapparitioa  deji  règles  pcnduut  les 
premiers  temps  de  la  grossesse,  ce  qu'on  pourra  reconnaître  à  rinlermit- 
tence  el  à  lu  régiilariiê  de  l'écoulement,  le  pronostif  enl  favorable.  Si  au 
contraii'e  riiémorrhagie  se  fuit  sihjs  rinfïuence  de  ralliuminuric,  d'une  car- 
diupatliie,  d'une  maladie  générale  grave,  d'une  insrrlioti  vicieuse  du  placenta, 
lachatice  d'expulsion  prématurée  devient  îiîeo  plus  c<msîdérable.  — 11  n'etit ques- 
tion ici  que  des  héunn*rliagi<*s  pn»Vi'Jiaut  du  (*nrj)s  An  l'ulêrus  ;  celles  tpii  ont 
pour  source  le  col  (ulcération),  le  vagin,  la  vulve  (Iratunalîsme),  u'«ml  pas 
d'action  directe  sur  !a  marche  de  la  grossesse,  à  nmins  que  leur  abniidance 
n'entraîne  un  allai blissem en t  sérieuit  de  l'organisme. 

Col  utérin.  —  Le  col  utérin  constitue  le  canal  que  dort  franchir  l'œuf  pour 
tomber  ilaus  le  vagin  et  arriver  au  dehors.  Quand  ce  canal  n'est  pas  jyerméaUe^ 
les  conditions  sont  favorables,  du  moins  quant  à  lui,  pour  la  continuation  de 
la  grossesse.  S'il  est  au  contraire  nuverl,  dilaté,,  si  surlout  Pœuf  est  plus  ou 
moi  ris  engagé  dans  son  trajet,  ravorlemenl  a  de  grandes  chances  de  se  produire. 
On  doit,  de  méiite  avoir  de  grandes  appréhensions  au  sujet  de  raccoychement 
prématuré,  quand  !  elTacement  (qui  n'a  pas  lieu  pour  l'expulsion  [jrématurée 
de  l'œuf  pendant  les  six  premiers  mois,  mais  seulement  pendant  les  trois 
derniers)  est  plus  ou  moins  avancé  ;  rcffacement  est,  en  pareil  cas,  le  crité- 
rium de  rimminence  de  raccouchement  prématuré> 

b.  l/e%|iiilsloii  préinaturi^e  pcnUrlIe  ctrc  arr^ioc? 

L'impurlanei'  pratiijue  de  celtr  quesLiun  esl  facilenienl  compréhensible,  car 
si  elle  est  résolue  par  l'alUrmative,  le  traitement  prophylactique  de  l'expulsion 
prématurée  doit  être  tenlé,  sinon  il  devient  inutib%  parfois  même  nuisible. 
La  [>ersistance  de  rhéniorrhagie  et  des  contractions  douloureuses,  malgré 
la  thérapeutique  instituée,  sera  d'un  fâcheux  augure,  de  même  rexpulsion 
de  lambeaux  de  caduque,  birti  qu'avec  cette  dernière  circonstance  la  grossesse 
continue  cxceptionucllement  son  cours  normal. 

Pour  résoudre  le  point  en  question,  on  se  basera  surtout  sur  les  trois  élé- 
ments suivants  : 

La  vie  de  renfant; 
L'intégrité  de  l'œuf; 
Les  motlificatîuns  du  col. 
Si  l'enfant  est  mort^  rexpulsioii  à  bref  délai  est  inévitable,  et  tenter  de  îa 
retarder  est  inutile.  Mais  pendant  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  ce  dia- 
gnostic est  des  plus  difficiles,  et  dans  la  majorité  de.>  cas  restera  en   suspens. 
On  sera  renseigné  sur  V intégrité  de  l'œuf  pur  rabscncc  de  tout  écoulement 
de  liquide  amniotique.  Gefiendant  il  peut  y  avoir  perte  de  liquide  analogue  à 
celui  renfermé  dans  l'anuilos,  sans  rupture   des  membranes,  quand  il  existe 
une  poche  aninio-chortak^  ou  de  l'hydrorrhée  déciduale  (voir  page  500).  Le 
diagnostic  dillérentiel  est  donc  inqjossible.  —  En  eas  de  doute,  se  comporter 
comme  si  l'œuf  était  intact,  c'est-à-dire  les  membranes  non  rompues  (ne  pas 
se  laisser  tromper  par  un  simple  écoulement  d'urine). 

Tant  que  l'œuf  n'a  pas  franchi  Voriflce  inlenie  (les  autres  coadiliuQa  étaa^ 
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favorables,  rarrétrlrrexpiilsinn  [jrômaturée  est  probable.  Si  rorifice  itilernc 
est  fronchii  avec  <hj  sans  efTar-emeiit  tsuîvaiit  Tépoque  d«^  l'expulsion,  lc« 
chances  fi  arrêt  flirninueriL  tout  en  existant  encore,  — Alors  même  que  l'ori- 
fice externe  commence  à  s'ouvrir,  le  travail  peut  s'arrêter,  le  col  se  refermer* 
l'œuf  remonter  dans  la  cavité  utérine,  et  la  grossesse  continuer  son  cours 
normal  (rélroccssinn  ihi  travail);  toulefois  celte  circonstance  e^^l  excepfninnelïe. 
—  On  voit  dotic  ipi'il  rst  ini}ins<i[i!e  (!<•  tirer  des  conclusions  malhemali* 
quement  précises  de  Télat  du  col  :  pim  fœuf  est  engagé  dans  le  coL  moindm 
sont  ieji  chaitrcsd'arrét  :  aniis  fa  ni  que  l'ori/lce  exlei'ne  n'est  pcis  franchi,  il 
y  fi  îieu  de  votisf'rver  ffuelf/ite  espoir, 

r.  L'cxiiniNloii  c.«it«clle  ettiiiplètc  nu  Incoiuplèle  ? 

Ge  diagnostic  est  d'autant  plus  difiicilc  que  Texpulsiou  a  lieu  à  une  périudiî 
moins  avancée  de  la  groijsesse,  aisé  par  constMjuent  avec  raccouctiemenl 
prématuré,  souvent  ardu  au  contraire  à  la  suite  de  ravortcment  des  troi* 
premiers  mois. 

On  se  basera  pour  la  solulinn  de  cette  question  sur  Texamen  de  ce  qui  a  fir 
expulsé  el  sur  celui  lîe  |m  femme. 

Examen  de  ce  qui  a  été  expuhê,  —  Si  au  milieu  de  caillols  saugoins  on 
trouve  Tembryon  et  ses  enveloppes,  l'évacuation  de  l'utérus  ne  fait  pB>  df 
doute,   à  moins  du  cas  exceptionnel  de  grossesse  gémellaire. 

Parlbis  on  trouve  simplement  les  enveloppes  dvulaires  ou  deg  débria  de  ce» 
i?nvelop[)es,  qu'on  peut  confondre  facilement  avec  des  caîlltds  librineux;  le 
njicroscope  seratTun  heureux  secours  en  révélant,  en  cas  de  membranes,  lénr 
structure  fibreuse.et  la  présence  de  villosités  qui  penelant  les  trois  premiers  moi*, 
épfjque  où  le  diagnostic  est  seul  dirrii'(b\  recouvrent  toutle  chorion.  LVmbrj'ou 
manque  ou  parce  qu'il  fait  ivellemenl  defaul  (leuf  clair),  ou  parce  qu'il  art* 
expulsé  inaperçu,  ou  parce  qu'il  est  enenre  dans  ruténis:  cotte  dernière  t'ir 
constance  esl  très  rare.  Quand  les  annexes  sont  expulsées,  on  peut  ardifUii- 
rement  vonvlttre  à  la  vacuité  de  ['nieras. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  caillots  ayant  été  jetés  ainsi  que  les  débris  qu'il* 
peuvent  emprisonner,  on  n'a  aucun  rens<!ignomenl  sur  Tévacualion  utérine  i*t 
rexamen  de  la  femme  reste  comme  unique  ressource  de  diagnostic. 

Examen  de  la  femme.  —  Quand  l'hémorrhagieet  les  coliques  utérine»  p^^ 
sistent  sans  diminuer  d'intensité,  il  est  vraisemblable  que  l'utérus  u*eslp»* 
encore  évacué. 

Si  Tcxploratiioi  directe  de  t'ittéru8i*ar  le  toucher  combiné  au  palper  rrTèl» 
nu  organe  plus  petit  (jue  ne  le  comporte  l'époque  de  la  grossesse*  ausi  âdfui 
êxamenH  successifs  h  quelques  jours  crintervalle.  on  trouve  rutérusnctlemcn' 
diniinué  de  volume,  un  est  en  droit  de  supposer  (jue  ravortement  a  eu  M 
sans  qu'on  [misse  cependant  aflinner  qu'il  est  complet. 

Enfin,  quand  en  suivant  la  feriuiie  pendant  un  certain  nombre  de  jours  «'Q 
assiste  au  retrait  progressif  de  Tuténis,  à  la  cessation  de  l'écoulement  géiiil»!- 


♦  Cause  d'erreur  :  nvortement  suspemlu  (inissed  aborlion,» 
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fl  de  tous  les  phf'rioiiièncs  sympathiques  attrîlmables  à  la  grossesse,  puis  au 
retour  de  la  Ioen^lrualion,  nnestcerlain  quL'  TuLérus  est  vide  et  que  Tavorle- 
riient  a  été  complèleraeiit  fait. 

Comme  od  le  voit,  Texaineu  de  la  femme  donne  des  renseignements  bien 
moins  précis  que  ctdui  des  pnxJyitii  évacués  par  les  organes  génitaux,  maison 
y  aura  recours  faute  de  mieux  et  sans  oublier  qu'une  observation  prolongée 

Iest  souvent  indispensable,  avant  qu'on  puisse  se  prononcer  catégoriquement. 
I  3*»  Cas  spéciaux 

Grossesse  gémellaire,  —  Un  œuf  étant  expulsé,  Fautre  peut  coalinuer  à  se 
développer  dans  l'utérusj  ou  être  chassé  peu  de  lemp:i  après  le  premier. 

Avo}*tement  el  accouchement  su&pendus  (Missed  abortion,  labour),  — 
Difficulté  de  diagnostiquer  la  grossesse,  quand  l'œuf,  mort  peu  après  la  con- 
ception, est  retenu  un  long  temps  dans  Futérus, 

Mole  bydatiforme,  —  (Voir  page  48:î.) 

Grossesse  extra-utérine.  —  Possibilité  d'un  pseudo-travail  pendant  lequel 
des  débris  de  caduque  sont  expulsés  de  Futêrus,  (Voir  page  533.) 

r¥  Diagnostic  de  l'âge  ue  l'ceuf 
Sans  s'attarder  aux  nombreux  caractères,  dont  on  donne  le  détail  en 
médecine  légale,  pour  reconnaître  Fàge  approximatif  de  Fceuf,  je  m'arrêterai 
simplement  au  diagnostic  pratique,  qui,  pendant  les  trois  premiers  mois,  se  fait 
par  le  volume  total  de  Fo^uf  (d'habitude  expulsé  en  entier)  et  ultérieurement 
par  la  longueur  du  fœtus. 

ri'"'  mois  :  volume  deFœuf  1™  semaine  .. .  .  grain  de  groseille 
—  —  2«      _  —      raisin 

—  —  3*^      ^  cerise 

—  —  i*-'       —  prune 

â*       —  —  i"""  quinzaine  .   .  abricot 

-  —  â"^        _  pécbe 

3*       —  —  l'"'^        —  orange 

—  —  "^2"        —  grenade 

De  4  à  11  mois,  diviser  la  longueur  du  Relus  par  il  et  on  a  son  âge  approxi- 
matif, —  Exemples:  un  fœtus  de  30  centimètres  est  arrivé  verc»  le  milieu  du 
0'^  mois»  de  40  centimètres,  au  milieu  du  8"  mois  ;  c'est  dire  que  le  fœtus 
mesure 

Vers  le  milieu  du  4''  mois ,     .  :20  centimètres 

—  5"^   ^ 53  — 

—  tV'    - 30  — 

—  7^    - 35  -=^ 

—  H''    - 40  — 

—  9"  -- 4r>       — 

A  9  mois  complets SO  — 
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TRAITÉ  1*HAT1UL1E   D'ACCOUCHEMENTS 


W"  Diagnostic  étiulogique 

Prtur  élablir  ce  diagnostic  on  parcourra  successivement  toutes  les  causes 
nieutioiinées  au  j'hapilre  étiologie,  eu  recherchant  celle  qui  est  plus  particoliè' 
renient  applicabhi  au  cas  observù. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  pour  la  tnêre  varie  es&enlicilernenl  avec  la  conduite 
suivie  par  Taccoucheur;  les  inm  pi'incipaux  dangers  sont  la  septicémiei 
rh/'iunrrhagie  et.  hi  j'éleniiun  des  aiiiie\es,  dont  le  p^ril  peul  èlro  grand 
en  iiiiA  de  lliérapeulique  mal  conduile.  —  D'une  farcm  géuêrule,  Tavof- 
tcnient  du  4'"  mois  (début  du  2'*  trimestre)  est  considéré  comme  le  plus  daa* 
gereux,  parr<'  qu'il  expose  davantage  à  l'hémorrhagic  et  à  la  rétention. 

Pour  Venfant  le  pronostic  varie  suivant  que  ravorlemeut  peut  èlre  ou  noa 
évité.  — Quant  à  l'accouchement  prématuré  l'eofant  a  d'autant  plus  de  chances 
de  survie  que  l'expulsion  se  rapproche  davantage  du  terme  normal  de  U 
grot?sesïie. 

TRAITEMENT 


s  0  U  H  A I R  £ 

i"  Traitement  prémonitoire. 
2*  Traitement  proptiylaclique. 
3"  Traitement  curatil. 

a.  Avant  rcxpulsion. 

6.  Après  rexpiilsion  incomplète* 

c.  Ajircs  r«îXpul8ion  complète, 

!■  Traitement  prémonitoire,  —  Une  feinine  a  eu  une  série  de  groHcHW 
terminées  par  des  expulsions  prématurées,  elle  est  de  nouveau  enceinte,  q«* 
Taire  pour  éviter  la  répétition  du  même  accident? 

Avant  tout  traiter  la  cause  supposée  de  l'expulsion  prématurée  («yplùli*. 
intoxication  saturnine,  etc). 

Ru  cas  dii  mort  habituelle  du  fietus  pendant  les  trois  derniers  mois  de  U 
grossesse  (voir  p.  516J,  provoquer  raccouchement  quelques  jours  a^**' 
Tépoque  où  Tcnfant  cesse  ordinairemenl  de  vivre.  Dans  quelques  faits dtf<* 
genre  on  voit  également  le  traîteuieut  anlisypliilitiquc  réussir» 

Enlln,  en  l'absence  des  différentes  causes  connues  et  nettement  déUrt»*' 
nables,  il  est  des  grossesses,  dontl'interruplion  semble  être  due  soit  à  \'*f^' 
habilité,  soit  â  la  congesHon  de  Futérus,  ces  deux  états  de  Forgane  gcst«l<*w 
aboutissant  aux  contractions  exagérées  du  muscle  utérin,  et  k  FexpuUioa pi*" 
maturée  de  Fceuf. 

Virriiabilitè  de  Futérus  se  reconnaîtra  à  la  facilité  avec  laquelle  se  pP^' 
duiront  les  contractions  douloureuses  de  Forgane,  et  sera  comballue  pwlt 
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repos  absolu  au  lit,  pendant  une  durée  variahie;  certaines  femmes  ne  peuvent 
conduire  leur  grossesse  à  tmtie,  iju'en  restaul  éteudoes  tlepuis  la  conception 
jusqu'à  TaecouchenienL  —  Recommander  rgalemenl  t'*^niploi  des  upiacês  et 
de  ïa  teinture  de  viburnum  pruaifolîuin,  enïiu  Tabsienec  de  rapports  sexuels 
et  de  toute  excitation  génês^ique. 

La  congestion  utérine  se  traduit  par  de»  pesanteurs  dansla  région  inférieure 
de  l'abdunien,  s'exagérant  surlout  à  l'époque  correspondant  à  la  menstrua- 
tion, et  s'acconipa^^nant  suuvent  de  coliques  utérines^  ainsi  que  d'hcmorrhagies 
génitales  tantôt  périodiques,  et  survenant  à  l'époque  des  rèj^les,  tantxit 
irrégulières. — Traitement:  repos  dans  la  position  assise  et  mieux  horizonlalc; 
laxatifs  intestinaux;   si   la  femme  est  pléthorîcpie,   des  saignées   répétées  el 

kïériodiques  tle  500  à  300  grammes  peuvent  être  utiles  et  néeessaîres, 
t"  Traitement  rRoruvLACTiguE.  ^  Il  y  a  menace  d'expulsion  prématurée 
coliques  utérines  ou  hémurrliagte),  quel  traitement  convieut-il  d'instituer  pour 
'      prévenir  ravorlemeot  ou  raeeouehement  1 

Nous  avons  déjà  vu  les  trois  contrê-in<Ucations  à  ce  traitement  : 
La  mort  de  Veufant. — Kn  cas  de  doute  se  comportercomme  s'il  étaitvivaal. 
La  rupture  dp  l'irttf.  —  Le  diag^nostic  est-il  hésitant,  agir  comme  si  ToMif 
était  intact;  d'ailleurs  la  rupture  de  IVeuf  n'est  qu'une  eonlre-indication  rela- 
tive, car  au  7*^  mois  de  la  grossesse,  par  exemple,  on  peut  avec  une  rupture 
prématurée  des  inemltranes,  prolonger  la  grossesse  de  quelques  semaines  et 
donner  ainsi  à  l'enfant  beaucoup  plus  de  chances  de  vie  au  moment  de  la 
naissance. 

L'engagemeuf  tntp  marqué  d*^  tœufdans  le  canal  cervical  et  swlout  dans 
rorifice  externe.  —  Ne  pas  <nddier  (ju'on  observe  parfois  la  rétrocession  du 
travail,  alors  qu'elle  semblait  inespérée. 

Pour  l'exécution  de  ce  traitement  prophylactique  on  exigera  le  repos  absolu 
au  lit,  et  on  administrera  soit  le  viburnum  prunifoliurn,  soit  les  opiacés* 

Le  oiburntitn  pi*nnifolium  se  donne  en  extrait  mou  ou  de  préférence  en 
teinture  (  à-î--)  h  la  dose  maximum  de  iOO  gouttes  en  vingt-quatre  heures, 
dix  gouttes  toutes  les  heures.  Son  action  est  trî's  heureuse  et  elïicacc  nhet, 
certaines  femmes.  Cependant  les  préparations  opiacées,  semblant  agir  d*une 
^— faeun  plus  énergique  et  (>lus  sûre,  seront  préférables  dans  les  cas  graves. 
^m  L'opium  sera  administré  sous  forme  de  laudanum  (en  lavement), ou  de  mor- 
[^  phine  (injection  hypodermique).  ~  On  donnera  un  premier  lavement  de  vingt 
^—gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  (après  avoir  préalablement  débarrassé  le 
^prectum  de  son  contenu),  et  un  nouveau  lavement  de  dix  gouttes  toutes  les 
deux  heures  jusqu^à  production  delà  sédalion  utérine.  Dans  Tétat  puerpéral 
le  laudanum  est  tri's  bien  supporté,  et  on  peut  sans  inconvénient  aller  jus(|u';i 
foÙ  gouttes  en  â4  heures,  quelquefois  même  à  80,  100  gouttes  et  même  davan- 
tage ;  toutefois  un  surveillera  Faction  du  médicament  de  manière  à  en  cesser 
Tadminislration,  s'il  y  avait  des  pîiénoménes  d'einpoistinnemenl  (picotements 
delà  peau>  engourdissement  général}.  — Au  cas  où  on  aura  besoin  d'une  action 
rapide,  on  préférera  une  injection  de  un  centigr.  de  morphine,  assoeiée  ou 
non  aux  lavements  de  laudanum.  —  La  constipation,  amenée  par  les  opiacés, 
sem  combaltue  par  des  moyens  appropriés. 


Al 
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«.    Avunl  IVi^iiiilftion, 

N'iûlervenir  tjuVn  «*as  d'accident.  Llnimorrhagîe  c^i  le  principal  et  t 
fréquent;  lf^  meilleur  Iraitcrnent  à  lui  opposer  C4?t  le  Itinifiuiinciiicnt  vaginal  à 
laide  d'un  pessaire  Gariel,  de  l»ourdLmncts  de  charpie,  au  mieux  de  ^aze  iodo- 
forinée  (voir  p.  -495).  Le  lampon  est  laissé  douxe  heures  eu  place,  el  le  p]tis 
âouveiit  au  uniment  où  oo  Teulève,  Tu^uf  esl  dans  le  v.ipin,  s*il  s'ag^il  d'un  avor- 
lemeiit  embryonnaire,  ou  ^ur  le  poiul  detre  expulsé,  iji  la  grossesse  est  plus 
avancée.  —  En  cas  d'accouchement  prématurL%  Thémorrhagie  étant  presque 
toujours  ilue  à  un  placenta  prawia,  voir  pour  le  traileiuent  page  491,  où  la 
Uiérapculique  de  Tinscrliou  vicieuse  est  exposée  eu  délaiL 

Pas  d'ergot  de  seigle. 

Avoir  soin  pendant  rexpulsion  île  Vœu f  de  ne  pas  chercher  à  entraîner  la 
partie  engagée  dans  le  col,  sans  quoi  on  peut  déchirer  Ttruf  et  amener  la 
rélention  du  fragment,  qa*on  n*aura  pu  extraire. 

Pendanl  un  at^couchemcnt  prémalurc,  la  conduite  à  tenir  est  semblable  à 
celle  indiquée  pour  raccouelienicnt  à  terme. 

Inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  Tantisepsie  vulvo-vaginale,  dont  la  re- 
commandation devient  banale. 

b.  Aprc'if    rexi>ut*«li>ii    tneoiuplèlc . 

S'il  s'agit  d'un  accouchement  prématuré,  même  canduitc  en  présence  de  la 
rétention  du  [Vlarcnta  qu'après  un  accouchement  à  terme  (voir  plus  loin). 

Mais  si  la  grossesse  est  moins  avanoée  au  moment  de  l'expulsion  prénia- 
turée  et  s'il  y  a  rétention  du  placenta,  ou,  avant  sa  formation,  des  mem- 
branes ovulaires,  quidle  devra  être  la  ligne  de  conduite? 

En  Tabsence  d'accidents  (septicémie  ou  hémorrhagie)  l'cxpectation  avec 
antisepsie  rigoureuse  est  nettement  indique'e  et  même  indiscutable,  car,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l'expulsion  des  membranes  ou  du  placenta  a 
lieu  spontanément  après  quelques  heures  ou  quelques  Jours. 

Mais  s*il  survient  des  accidents,  le  danger  devient  pressant,  et  il  faut  inter- 
venir sous  peine  de  voir  la  femme  emportée  à  bref  délai  par  la  septicémie  ou 
rhétnoiThagie.  —  Les  thérapeutes,  se  divisent  ici  en  deux  camps  :  les  évacua- 
leurs  et  les  a  ni  i'èoacualetirs  de  Tulérus, 


Fig.  131.  —  Pince  placentaire. 

Les  évactialeurs^  en  cas  d*hémorrhagie  ou  de  septicémie,  après  avoir  au 
besoin  dilaté  le  canal  cervical  à  l'aide  de  laminaire^  d'épongé  préparée  ou  d'un 
instrument,  attirent  le  col  à  la  vulve  avec  des  pitiees  à  grille  {voir  p.  400), 
et  enlèvent  le  placenta  et  les  membranes»  retenues  dans  rutérus,  à  l'aide  des 
doigta,  ou  de  pinces  analogues  à  celles  représentées  par  la  ligure  431,  ou  de  la 
curette,  celle  par  exemple  qui  a  été  décrite  page  3911. 
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L'întervfiitinn  r*st  Irrminee  à  l'aide  d'un  grand  lavage,  et  au  Ix'soiii  par  un 
tamponnement  inlra-utt;rin  avec  de  la  gazi>  iudoroniiée. 

Les  anti-évacuafeurs^  effrayés  d'une  intervention  qu'ils  considèrent  comme 
dan^^ereusp  el  inutilr,  fonibaHent  riiémorrhagie  par  ]e  lamponufyracnt  va- 
ginal, qui  n'pxpose  pas  à  ra«*«'uuiulatiun  en  quauiitr  dangereuse  du  san^  dans 
l'utérus  comme  avec  raccouchemenl  prémaluré  on  à  terme,  et  la  septicémie 
par  des  injections  vaginales  fréquentes,  voire  même  par  des  injeeiiou:?  intra- 
utérines,   répétées  deux  nu  trois  fois  par  jour. 

Ces  deux  métliodes  ont  leurs  avantages  et  leui^s  inconvénients. 

L'évacuation  utérine,  pour  Atre  complète  et  sans  danger,  demande  une 
certaine  hat>ileté  de  main,  et  ont-  habitude  assez  |<rande  de  ce  genre  d'opéra- 
tions. —  D'autre  part,  quand  elle  est  pratiquée  avee  toutes  les  précautions 
voulues,  ses  dangeri*  sont  h  peu  près  nuls,  et  l'utérus  débarrassé,  la  femme 
se  trouve  placée  dans  de  bien  meilleures  conditions  pour  jïuérir  qu'avec  ia 
métÏHMie  atlverse. 

Le  tamponnement  vaginal,  les  injections  vaginales  et  utérines,  qui  com- 
posent le  bagage  opéraloire  des  anti-évacuateurs  est  sans  conteste  d'une  appli- 
cation bien  plus  facile,  à  la  purlér  de  tous  les  médecins  et  de  la  plupart  des 
sages-femmes,  mais  malgré  les  bous  résniluts  que  donnent  ces  moyens  doux 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  offrent  moins  de  sécurité  pour  la  guérison. 
Avec  l'emploi  du  tanifionnemcnl  vaginal,  rbémorrbtJgie  peut  jMM'sister  à  un 
degré  sutrisant  pour  inspirer  de  sérieusi's  inquiéUtd^s,  et  quand  une  femme  est 
atteinte  de  septicémie  avec  des  débris  placentaires  putréflés  dans  l'utérus,  on  ne 
peut  contester  que  leur  ablation  suit  plus  siire  que  tLiutes  les  injections  intra- 
utérines^  ne  produisant  qn  un  nettoyage  relatif. 

De  telle  sorte^  que  sans  trancher  complètement  le  différend  entre  les  deux 
camps,  je  conseillerai  à  tout  médecin,  qui  est  habitué  aux  interventions  intra- 
utérines,  d'évai-uer  Tutéras,  et  à  celui  au  contraire  quun  manque  d'éduca- 
tion chirurgicale  duît  rendre  ajuste  litre  timide,  d'avoir  recours  aux  moyens 
doux,  qui,  slls  n'amènent  pas  toujours  la  guérison,  au  moins  n'exposent  pas 
Texistence  de  la  malade. 

c.   Aprc'H  I'c%|iii1<ii«iii  roiii|»lrte. 

Quand  Tutérus  est  complètement  évacué,  la  régression  se  fait  normalement, 
à  moins  de  eomptiefdions  analogues  à  celles,  qui  survienuent  dans  les  suites 
de  couches  ordinaires  et  qui  senuit  eombaltues  par  des  moyens  identiques.  — 
La  femme  devra  garder  Je  lit  pendant  le  même  temps  qu'après  un  accouche- 
ment a  terme. 


Apuûhismk.  '-  Dans  tout  avortement,  ne  jamais  arracher  la  portion 
d*Œuf  enyagée  iians  levai  uiérin,  à  }fiot'ns  quon  ne  veuille  ensuite  pro- 
céder à  Vévacuation  complète  de  tutéms.  En  arrachant  cette  avant-garde, 
on  s'expose  ù  tona   /es  ennut.^  et  toua  te^i  dttntjn'm  de  ht  réiention. 
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t"  Riilitiircî  cl  di'cliinircs  rlupérmée,  du  vagin  cl  de  l'ulèrus. 

2"  JJeiiioiTliagies. 

i"  ProcidcMice  des  membres  v\  dn  l'ordon. 

4"  Kmphjsème  sous-culané  el  fraclures. 


!'   RUPTURES  ET  DÉCHIRURES  DU  PÉRINÉE,  DU  VAGIIT 
ET  DE    L'UTÉRUS 


SOMMAIRK 

a.  Ruptures  el  décliirurcs  du  périnée  cl  du  vagin. 

b,  Hup^lures  el  déchirures  de  l'ulèrus. 
Anatomie  [mlbolngique. 
tliologie  et  palhugênie. 
Symplûmatolûgie. 
Diafjmtslic. 
Pronostic» 
Traitement. 

Le  terme  rupture,  h  peu  près  synonyme  de  déchirure,  iiuliqu*'  cependant 
une  lésion  plus  grave^  plus  iuiporlanLc.  —  Di'rhirure  com-teni  plus  parlicoli**»^- 
mcnt  auxsoliilionft  de  conlinuité,  qui,  partant  du  bord  librt-  de  l'urgari«î,  ne 
dépassent  pas  l'insertion  vaginale;  et  rupture^  à  lioIIi^s  qui  inlêresseul  I» 
portion  sus-vaginale  de  l'uiérus.  — Tnnlo(bis  la  distinction  entre  ces  Jeiw 
termes}  n'e^t  pas  assez  tranchée,  pour  nécessiter  une  description  séparée. 

a.  Ruptures  et  déchirures  du  périnée  et  du  vagin. 

Les  ruptures  et  déciiirures  de  la  partie  infuricure  du  vagin  se  cunfuûW 
avec  celles  du  périnée  et  de  la  vulve;  elles  onl  déjà  été  étudiées  p.  2ifâ*il^ 
donc  inutile  d'en  reparler  lei;  il  n\^n  e^i  pas  de  même  de  celles  de  la  pafl»^ 
supérieure  ijy  vagin. 

Les  solutions  de  continuité  du  fond  du  vagin  sont  : —  tantôt  incomplètes(à^' 
ehirures), — ^  tantôt  complètes  et  pénétrant  soit  dans  le  |iérilûine,  soit  daflS  l^ 
tissu  Éjcllulaire  des  ligaments  larges  ^ruptures)»  —  tantnt  compliquées,  ccî'* 
à-dire  intéressant  un  organe  voisin,  le  rectum,  la  vessie,  Tutérus  ^ruplufr* 
compliquées. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  les  divise  en  deux  catégories  :  <tpûntanée$r 
c'est-à-dire  produites  parle  passage  tl'un  fu'tus  trop  vidumineux,  qui  n'arrive 
au  dehors  que  grâce  à  une  véritable  eiTractinn  des  organes  génitaux  ;  Irnumûr 
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^fÇuei  «  et  résultant  de  rintroduclion  maladroite  de  la  main  ou  dlnatrumenis. 

Après  raccouchement,  on  sera  mis  sur  la  voiadf^  ces  plaies  de  gravité  va- 
riable, par  les  hémorrhagiea,  dont  elles  sont  souvent  la  source,  et  pen- 
dant k?s  suites  de  rouches,  par  les  complications  qu'elles  amènent  (périlonite, 
phlegmon  des  ligaments  larges,  Ûstules).  —  Un  examen  attentif  avec  le  doigt 
ou  le  spéculum  permet  alors  de  les  reconnaître.  Toutefois»  si  aucun  symptôme 
alarmant  ne  sollicite  cet  examen,  elles  peuvent  passer  inaperçues  et  guérir 
spontané*  me  ni. 

Le  pronosn>  des  déchirures  est  relativement  béniu,  celui  des  ruptures 
graves,  surtout  quand  elles  sont  compliquées- 

Le  IraîlemeHt  se  bornera  pour  les  déchirures  à  une  antisepsie  vaginale 
rigoureuse;  au  cas  seulement  où  il  existerait  une  hémorrhagie  grave,  on  au- 
rait recours  au  lamponnement  vaginal  complété  par  Tintra-ulérin  (pour  éviter 
riiémorrhagie  interne),  ou  si  la  plaie  est  facilement  accessible  aux  sutures 
destinées  à  en  airrt>iitcr  les  bords.  Quand  il  existe  une  rufdure,  il  est  néces- 
saire de  fermer  la  solution  de  continuité  à  Faide  de  sutures  qu'on  pratiquera 
parle  vagin,  ou  très  exceptionnellement  par  la  voie  abdominale  (laparotomie). 

b.  Déchirures  et  ruptures  de  l'utérus. 

ANATOMIE    TAinOLOClQUE, 

Les  solutions  de  continuité  de  Putérus  doivent  être  considére'es,  quant  à 
leur  siège,  leur  degré.  leuT  étendue,  ienr  fréquence  : 

Siège  :  intra-miginaies  et  désignées  en  pareil  cas  de  préférence  sous  le 
nom  de  déchirures.  —  Cette  variété  a  été  étudiée  page  iâO,  il  n'en  sera  pas 
question  ici. 

Sus-iyagtnales,  c'est-à-dire  intéressant  une  région  quelconque  du  corps, 
de  l'isthme,  ou  du  eol  de  Tutérus,  au-dessous  de  Tinsertiou  vaginale, 
H  Degré  :  1"  Incomplètes.  Péritoine  intact.  —  Tantôt  intra-musculaireSf 
simple  éraillure  n'atteignant  que  la  partie  interne  de  la  paroi  musculaire, 
sans  arriver  jusqu*au  péritoine,  sorte  de  sillon  creusé  sur  la  face  muqueuse 
de  l'utérus. 

IT anUd  sus-nmsruiaires,  véritable  boutonnière,  qui  comprend  toute  l'épais- 
Beur  de  la  parni  musculaire,  lout  en  re^pe^-tant  riiilégrité  péritonéale.  —  Un 
territoire,  autre  que  celui  correspondant  au  péritoine,  peut  être  atteint;  c'est 
ainsi  que  la  solution  de  continuité  est  susceptible  de  se  faire,  soit  au  niveau 
ée&  ligaments  targes y  soii  Slu  niveau  de  la  vessie;  le  résultai  est  le  même 
quant  au  péritoine,  qui  reste  intact. 
2^  Complètes,  Péritoine  ouvert.  —  Il  y  a  rupture  de  Tutértis  et  du  péritoine 
qui  le  recouvre,  de  telle  sorte  que  la  cavité  utérine  communique  directement 
♦  Je  conserve  ici,  comme  pour  les  ruplures  de  rulêriis,  la  division  classique  en  ruptures 
ipoot&nées  et  traumatiques,  bien  qu'en  réalité  eUèSi  soient  toutes  Iraumatiques.  ^  Mais, 
dans  le  premier  oas,  c'est  un  traumuLisme  provenanl  de  îa  femme  elle-même,  dont  le  fœtus 
est  encore  une  dépendanee  (aulo-troumatisme)-,  dans  le  second  ca*»,  au  conlraire,  prove- 
nani  de  Textérieur  (hf^têro-lraumatisme). 
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avec  la  périlùDt'-aïe;  l'inlfistin  peut  faire  hernie  à  travers  cette  ouverture. 
arriver  dans  le  vagin,  el  inême  au  dehurs  par  Uonfice  vulvaire. 

3''  Compliquées.  Blessure  f/«n  organe  voisin.^  La  rupture,  en  s*éten- 
dant,  atteint  un  organe  voisin,  soit  la  vessie,  rurctère,  Tinlestin» 

Etendue,  —  L't-lendue  de  la  rupture  varie  avec  les  cas  et  avec  Ja  c&iise  qui 
l'a  produite.  Un  craniotnme  par  exemple,  qui  accidentellement  viendra  perforer 
la  paroi  utérine,  ne  donnera  qu*un  petit  nrifiee;  quand  au  contraire  rutcrus 
est  déchiré  spontané  meut  et  que  le  fœtus  a  passé  dans  la  cavité  pcrilonèale. 
il  y  aura  des  délabrements  considérables. 

Fréquence,   -,J^-  accouchements  environ,    . 


Etioiogie  et  pathogénie. 
Ruptures  traumatiques  ou  spontanées. 

a.  Traumatiques,  —  Le  traumalisme  peut  être  abdominal  on  intra-utérin  : 
Abdominal  :  résultant  de  l'action  d'un  instrument  ou  projectile,  qui  atteint 

Uutérus,  après  avoir  traversé  la  paroi  abdominale. 

Inira-ntérin  :  mmniel  ou  inalmme^UaL —  Lanmin,  introduite  avec  violence 
pour  faire  la  version,  alors  que  la  poche  des  eaux,  étant  ouverte  depais 
longtemps,  l'utérus  est  fortement  rélracté»  peut  amener  une  rupture  de 
F  organe  gestaleur.  Même  résullal  si  on  veut  avec  une  rétraction  aussi  mar- 
quée,  faire  évoluer  le  fœtus  pour  modiiicr  la  présentation  (version). 

Tout  instrument  mousse  (forceps),  piquant  ou  tranchant  (crantotome), 
mal  dirigé  dans  l'intérieur  des  organes  génitaux,  traversera  avec  facilité  lïi 
paroi  utérine,  et  arrivera  jusque  dans  le  péritoine,  produisant  ainsi  une  rup- 
ture complète, 

b.  Spontanées. —  Au  sitcle  dernier  on  croyait  avec  Levret  que  le    f^las 
était  Tunique  agent  de  la  rupture  utérine,  qui!  brisait  son   enveloppe  de 
même  que  le  potilet  sa  coquille  avant  de  naUre,  D*après  cette  explication  aveci 
un  ftetus  mort  l'utérus  ne  devrait  jamais  se    rompre,   les  exemples  du  coû* 
traire  sont  fréquents. 

Baudelocque  a  montré  que  cette  rupture  résultait  de  la  lutte  entre  J'ulértn 
et  le  fœtus.  Ihéorie  confirmée  el  éclairée  depuis  par  de  nombreux  travaux. 
—  Dans  ce  combat  entre  l'utérus  et  le  fœtus,  si  rulérus  est  vaînquror, 
le  f<£.tus  est  expulsé,  raccouchement  a  lieu,  le  calme  ne  tarde  pas  à  m 
rétablir.  —  Mais  si  l'utérus  ne  peut  venir  à  bout  de  son  adversaire,  dont  la 
sortie  est  impossible,  que  va4-il  se  passer  ? 

Ou  Tutérus  épuisé  va  tomber  en  inertie,  el  le  travail  rester  en  suspena 
jusqu'à  la  reprise  des  contractions  ou  jusqu'à  l'intervention  de  raceouehetir. 

Ou  l'utérus  dans  un  effort  immodéré  se  rompra,  blessé  dans  ce  duel  où 
il  reste  maître  d'habitude. 

Nous  avons  à  étudier  successivement  ; 
i"  Les  causes  de  cette  lutte  exagérée; 
S»*  les  causes  pa7Hiculières  de  la  rupture. 
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4^  Causea  de  In  InilP  exagérée.  —  Ce  sont  loutes  les  f:ati<<\^  de  dystocie, 
susceptibles  d'entraver  raccouchemcnt.  Je  rappelle  ici  les  principales  : 

«,  Causer  pkhidtkrines  : 
Pelv'ivicialions, 
Tumeurs  périolrrines.  Kystes  dfi  Tovaire. 

b,  Cai'ses  utérines. 
ObliquitL*  de  lutérys  et  déviation  de  l'orifice  eiteroe, 
Riii:idilé  du  roL  Obîilération. 
Tumeurs  utérines,  (ibromes. 

c.  Causes  iNTHA-UTBRrKEs. 
Volume  exagéré  du  fœtus. 
Gémellité. 

Vice  de  conrormalion  du  foetus.  Hydrocéphalie,  monstruosité. 
Présentation  vicieuse- 
Position  vicieuse,  enclavement  de  [a  tûle  fœtale. 

±*  Causer pariicui lèves  de  fa  rupture 

a*  Causes  PÉRturéhiNEs  : 

Saillie  f:xag&ér  du  promontùirCf  sur  laquelle  Tutérus  vient  s'amincir  et 
s'exposer  ii  la  rtipture. 

Symphyse  pubienne,  —  Le  col  est  pini^é  entre  la  tête  fœtale  et  le  pubis; 
la  lévrn  antérieure  s'œdématie.  Le  corps  attire  à  lui  le  col,  qui  ne 
peut  plus  remonter  à  cause  de  son  gonflement;  une  rupture  s'en- 
suit. 

Siidlie  osseuse  pelmenne,  comme  on  en  r rencontre  sur  certains  bassins 
rachiliques  et  qui  est  Pu^ccptiblCj  par  son  acuité,  de  blesser  l'utérus, 

Airésv^  vnk'iiire,  empêchant  la  sortit'  du  Fll'Ius. 

b.  Causes  utérines. 
i^  VUnts  pathologique. 

Amincissement  nénérfil  df- ta  paroi  utérine^  sous  rinHuence  de  la  gémel- 
lité ou  de  l'hydramnios. 
Dégénéresancf:  grmssmse  ou  S'-Jérettse  d'une  région  de'Ja  paroi  utérine. 
Ramolîi&sefimit  de  la  paroi  utérine.  Suppuration,  gangrène  survenant 

alors  que  la  septicémie  se  déclare  avant  l'accovichement. 
Malfarmittion  utérine^  la  bifidité,  par  exemple,  prédispose  h  la  rupture . 
Cicatrices  utérimsi  ancienneSy  résultant  d'une  plaie  antérieure,  d'une  opé- 
ration césaricune,  constituent  un  hcus  minoris  rcsislaitiaî. 

2*  Utérus  rendu  pathologique . 

Par  l'usage  de  ïerfjot  df  siiîtjU\  qui  amène  une  véritable  létanisation 
de  Tutérus,  favorisant  la  rupture  en  cas  de  maniruvrcs  iniempeativea ; 
introduction  répétée  de  la  main  dans  l'utérus,  manœuvres  du  petit 
travail  (voir  p.  i^ii). 

30  dénis  normal. 
L'utérus  est  normal,  mais  quand  un  obstacle  s'oppose  k  la  sortie  du 
fu?tus,  le  corps  en  se  contractant  amène  un  aminci s$ement  progressif 
du  segment  cervico-utérin,  c'est-à-dire  du  segment,  qui  s*étend  du 
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cercle  iiténn  à  Tonfice  externe.  Le  résultat  en  est  Téclatemenl  dç 
cette  région  inférieure  de  t'utérus^  dont  la  plaie  se  propage  ensuite 
"vers  la  partie  supérieure  V  (Voir  lig,  371,  \k  473.) 

c.  Cacses  intra-utkiunk. 

La  saillie  d'un  petit  membre  fœttd,  pieJ,  coude,  genou,  appuyant  lonf* 
temps  sur  la  même  ré^'ion  d'un  utérus  rétracté,  en  amène  ramincû^ 
sèment  et  la  rupture,  de  même  (|ue  le  vêtement  usé  se  troue  plufs 
vnlouliers  au  niveau  des  parties  saillantes  du  corps  (coude,  géDoa). 

La  pn''seïice  d'une  vs^iuilit*  osscusr^  h  la  suite  de  rembryotomic  peal 
éf^'alemeiU  amener  ou  favoriser  la  niptur*^  de  l'utérus. 

Suivant  CCS  différentes  causes,  l'aspect,  le  siège  et  la  frirme  dr*la  rupture  seront 
très  variablps.  ^  Dans  les  cas  de  rupture  spontanée,  survenant  par  disten- 
sion exagén*e  du  serment  cervico-utérin,  il  se  produit,  en  général,  un  premier 
Irait  de  dérhirurc  transversal  au  niveau  de  ce  même  se^nnenl,  puis  un  autre 
rpii  pari  vertiralrnient  vers  la  partie  moyenne  du  prérédent  pour  se  dirip^cf 
vers  le  fund  de  l'utérus,  tle  Iclle  sorte  que  renseniblc  de  la  décliinirc  rappelle 
assez  exaclemenl  un  T  renversé  i  x- 


Symptomatologie. 

Parmi  les  phénomènes  précuraeurfi  de  la  rupture  spontanée  (la  plus  impor 
tante  et  t[ue  j'aurai  ici  plus  spécialement  en  vue),  un  seul  a  quelque  valeur. 
c'est  une  douienr  fixe,  localisée  en  un  point  de  Tu  té  ru  s,  celui  probablement 
où  se  produira  réelatement  de  l'organe. 

Au  milieu  d'une  coalraction  utérine,  la  parturiente  éprouve  une  douleur 
suraiguë,  angoissante,  qui  s'accompagne  parfois  d'une  sensation  de  déchirure 
dans  TabdomerK  et  d*un<'  sorlr  de  bruit,  sourd,  qui  prut  être  entendu  par  lea 
assistants. 

Après  cet  événement,  qui  vient  interrompre  la  monotonie  du  travail.  U 
fr'oiiiie  éprouve  un  moment  de  bien  être,  tinraimf'  trompeur.  à<\  à  l'arrêt  dc3« 
eoutraetit>]is   utérines;    le  travail  est  suspemlu  peudaul  quelque  temp:»* 

Après  cette  période  de  rémission  surgissent  plusieurs  symptômes,  dont  là 
gravité  révèle  bientôt  le  péril  de  la  situatii»n.  —  La  face  se  grippe  el  prend 
cet  as|>cel  parlieuliiu*  de  sttullrance,  (ju'un  observe  dans  les  alToctions  jM^ri- 
tonéales  (i'acies  péritonéal).  La  respiration  se  fait  mal,  il  y  a  une  dyspoée  et 
une  anguisse  crtdssantes.  Le  ventre  se  ballonne,  parfois  une  hémorrhagir 
d'abuiidance  variable  se  fait  par  la  vulve,  accompagnant  celle  qui  a  lieu  dai» 
rintérieur  de  Tutérus  el  de  la  cavité  périttjnéale,  La  peau  se  couvre  d'uof 
sueur  froide,  le  pouls  devient  petit,  lililVirme;  la  femme  éjirouvc  des  éblouU 
sements,  des  tinteineiils  dVireille. 

Les  renseignements  fnurois  par  T^rf/me^  f//r<?c/ varieront  suivant  que  le 
fœtus  est  resté  dans  la  cavité  utériiu^  qu'il  est  passé^dans  rabdomen  à  Iraver* 
la  rupture,  ou  sorti  par  les  voies  naturelles  (accouchement  terminé). 

a.  Le  fortaH  c^t  dan^  rmérnii. 

InspectioJi.  —  Aucun  signe  spécial. 


H 


•  Consulter  Hémclin,  //u  segment  inférieur  de  Vuténu,  Thèse  Paris,  188S. 


QUATRIÈME   SECTION.  —  PATHOLOGIE 


58^ 


Pafpatioji,  —  Vive  douleur^  quand  un  pn-sse  au  niveau  de  la  rupture.  Sen- 
sation de  fluctuation,  due  à  la  présente  du  sang  dans  lacavih'  périlom'^ale  et 
parfois  de  crépitation  fimphyfiémateme,  produite  par  la  pénétration  de  Tair 
dans  le  tt<su  l'ellulaire  hypo^asl.ri<|Ué, 

AuscuUaiion.  —  Ordinaïremeiit  les  bruits  rlu  cu'ur  fielal  ue  tardent  pas  à 
lisparaitre  car  la  ru[tturf'  utérine  entraîne  le  plus  souvi-nt  à  bref  délai  la 
iii»>rt  de  IVnfant. 

Tour  lier.  —  Moditications  h  peu  prè^î  nulles,  sauf  un  retrait  plus  ou 
moins  marqué  de  la  partie  foylale,  qui  se  présente. 

r    b.  I^  fwiaM  esl  ilann  l'ahilonieii. 

Il  peut  y  être  passé  partiellement  {fœtus  en  bouton  de  ehcmise)  ou  totale 
ment. 

I    /n$peciion,  —  Parfois  existence  de  deux   tumeurs  distinctes,   une  formée 
par  Tutérus,  l'autre  par  le  ftetus. 

Paif/ation,  —  Quand  le  JVetus  a  coniplèteunniL  passé  dans  la  cavité  péri- 
^néaIe,  on  sent  d  habitude  nettement  les  deux  tumeurs  constituées,  l'une 
par  le  foetus  avec  tous  ses  détails,  Taulre  par  l'utérus.  La  séparation  est  moins 
coinpïèlc  dans  le  cas.de  fœtus  en  liouLon  de  chemise, 
^P    AuscuUalion,  —  Silence  fœtal. 

^^    Toucher.  —  Le  doigt  ne  sent  aucune  partie  fœtale  dans  Torifice  utérin  plus 
(OU  moins  refermé. 

^H  e.  Le  fœtuf*  c<«t  nn  dehnrH. 

^B  Le  toiu^her  inlra-ulérin  peut  seul  fournir  quelque  renseignement  précis. 
^^' ailleurs,  le  plus  souvent,  la  délivrance  n'ayant  pas  lieu  spontanément,  on 
est  obligé  de  raceouiplir  artilicielleiuenl,  de  lelle  sorte  qoe  relie  nécesî^ité  thé- 
rapeutique (îonduil  au  diagnostic»  que  parfois  on  ne  soupçonne  pas. 

.\!arcuk  et  tkhmlnaison.  —  La  rufdure  de  l'utérus,  survenant,  pendant  le 
travail,  euipêchc  le  plus  souvent  raccouchvment  spontané,  la  eontractiou  uté- 
rine cessant.  — Les  casoii  le  fœtus  a  été  expulsé  spontanément  nesVxpliquenl 
que  par  l'existence  d'une  rupture  partielle,  ou  parce  que  la  même  contraction 
qui  a  amené  la  sorti*^  du  fietus  a  également  pro<luit  la  rupture. 

Une  femme  non  aecouciiée  ou  mm  délivrée  (le  même  obstacle  existant  à  la 
délivrance  qu'à  raccouchenient  )  mourra  donc  danfï  un  bref  délai ,  par 
hémurrha^ic  et  épuisement,  alors  qu'aucune  thérapeutique  n'aura  clé  dirigée 
contre  raccidenl  survenu. 

Quand  un  traitement  convenable  a  été  institué,  la  femme  reste  exposée 
à  succomber  après  quelques  heures  aous  Tinfluence  du  choc  ou  de  l'hémor- 
rhagîe,  ou  au  bout  de  quelques  juurs  par  suite  de  complications  inflamma- 

■toires   et  septjcémîques,  dont  la  xone  génitale  devient  le  point  de  départ. 
[    La  guérison  a  lieu,  tantôt  par  simple  cicalrisation  sans  accidents  sérieux, 
tantôt  après  des  complications  inJIammatoires  d'intensité  variable. 

Cas  spéciaux  et  coMPLicvTmxs.  —  Aucun  accident  sérieux  ne  survenant  pen- 
lao t  l'accouchement,  lescionplicatioïLs  seules,  qui  se  produisent  ensuite.  •"'•'*»*« l 
tr  la  voie  du  diagnnstie  ;  il  est  même  possible  que  certaines  ruptu* 
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portantes  passent  inaperçues,  la  cieatrisalinn  ayaiil  lien  spontanément  pt  silen- 
eieusem^nt  (formes  lalnUes). 

La  règle  est  la  cessation  d<*s  contraotioiis  narines  de  suite, après  la  produiî- 
tioti  de  la  rupture.  Cepemiant  le>i  contraclious  persistent  quelquefois  égaler 
ou  alTaiblies,  permettant  ainsi  l'aecouehementet  la  délivrance  spontcinês,  alors 
que  le  fœlns  n'a  pas  été  expulsé  dans  l'abdomen. 

Je  rappelle  les  complietitîons  de  ruptures  de  la  vessie  ou  de  rinteslln  déjà 
signalées  ;  la  conséquence  en  est  le  passage  de  Forine  ou  des  matières  fécale* 
dans  le  vagin. 

A  travers  Touvcrturc  iilérine,  il  peut  y  avoir  hernie  de  Tépiploon  vi  aus>î 
de  rintestin  *  et  pincement  de  ces  organes  hernies. 

Diagnostic. 


a.  Dla(s:iM>-*i^c  de  In  nipliiro. 

1^  Avfinl  la  sortie  de  f enfant,  —  Les  difTérenis  sytnptrjmes,  dont  il  a  êi 
précédemment  question,  faisant  supposer  la  possibilité  d'une  rupture  utériae. 
on  arrivera  au  diagnostic  par  l'examen  direct, — Quand  le  fœtus  a  pasâédaasia 
cavité  péritonéale,  le  palper  sufTîra  pour  reconnaître  facoident.  —  Au  cas  où  te 
fœtus  est  resté  dans  l'utérus,  ce  n'est  que  par  rintroduction  de  la  main  pour 
terminer  l'accouchement  ou  après  rcxlraction  du  fœtus,  qu'on  posera  un 
diagnostic  certain. 

^"  AiHint  la  délirrance.  —  Si  la  délivrance  est  facile,  la  rupture  peut  passer 
inaperçue,  à  moins  que  l'existence  d'une  hémorrhagie  grave  ne  nécessite  l'io 
troduction  de  la  main  dans  l'utérvis. 

Dans  le  cas  de  diflicultés,  les  maim'uvres  opérées,  en  vue  de  la  délivrance 
artilicielle,  éclairent  le  diagnostic,  en  conduisant  pour  ,'nnsi  dire  le  doigt  sur 
la  lésion. 

3"  Après  lu  délivrance,  —  Gertiiines  ruptures  se  produisent  avant  l'aceau- 
chcment  et  peuvent  [lasser  in  aperçues  jusqu'après  la  délivrance,  jusquependatil 
les  suitesdes  couches,  peut-être  même  rester  complètement  ignorées. 

Ces  ruptures  insidieuses  seront  révélées  par  un  accident  :  hémorrhagie  aprw 
la  délivrance,  périmétnte  [lendant  les  suites  de  couches.  —  L'inlnKiik-tiou 
de  la  main  lèvera  les  doutes  dans  le  premier  cas,  mais  dans  le  si'cond  le  Ji«- 
gnoslic  sera  très  dilllcile  et  souvent  l'autopsie  seule  certilîcra  Taccidcnt  soup- 
çonné. 

b.  Dlnicnomlfc-  delà  Taiiclé* 

La  rupture  esi-eïle  eompUte  ou  incomplète.  ™  Le  passage  du  fietii*  '^^^ 
l'abdomen  indique  une  rupture  complète;  eu  dehors  de  ce  cas  rinlnHluctn'H 
de  ta  main  dans  l'utérus  sera  nécessaire  pour  établir  ce  diagnostic. 

Le  siège  et  l'étendue  de  la  rupture  seront  également  constatés  par  l'expw 
ratinn  directe  înira-utérinc. 

Les  ruptures  île  la  vessie  et  de  l'intestin  seront  révélées  par  récoulcJncnl 


i 


*  UnÊan»e  inteslmalp  peut  faire  hernie  à  la  vulv*',  témoin  le  r.as  ou  un  raè*!ecinprncett* 
ans«  pour  te  conlon  umbilicil  et  la  sectionna! 
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^tn^ônteiiu  de  ces  réservoirs;  on   pourra  recourir  à  rexanieii  direct,  en  fai- 
I     saiiL  usage  d'unt-  sonde  exploralrice, 

^M  PU0?Î0ST1C. 

^    On  sauve  à  peine  10  p.  100  des  enfants. 

Le  prrmoslie,  quoî<|ue  moins  gr,iv*?  pour  la  mère,  est  loin  d'être  rassurant, 
car  même  avec  les  progrès  de  runtisepsiiî  et  de  la  chirurgie  abdominale, 
on  sauve  k  peine  la  moitié  des  mères,  quand  il  s'agît  d'une  rupture  cum]dét€. 

(Traïtement. 
Prévenlif.  —  En  câs  d'obstaele  a  Taccoucheiiient.  intervenir  à  temps  pour 
Inviter  la  rupture,  qui  pourrait  résulter  de  contractions  utérines  prolongées  et 
énergiques. 

ÏCuratif. 
a«  Avaot  l'accoaclieinenC. 
1"  fœtus  daHn  fa  cairilc  abdominale,  —  En  pareil  cas,  que  le  passage  du  fœtus 
soit  eomplei  ou    inconiplet,  on  aura  recours»  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques connues,  à  la  laparalomie^  afin  d'extraire  l'enfant. 

2''  Le  fwfHs  t'iil  dans  ruférus,  —  On  préffn^e  Textraction  par  les  voies 
naturelles,  avec  la  main  ou  le  forceps,  d*autant  plus  qu'a  moins  d'explora- 
tion intra-utérine  le  diagnostic  de  rupture  complète  (avec  péritoine  inté- 
ressé) n'est  pas  toujours  certain,  et  faire  ta  laparatomie  avec  une  rupture 
incomplète,  serait  non  seulement  inutile  mais  dangereux  ;  cette  intervention 
ne  serait  justifiée  que  dans  le  cas,  où  il  existerait  un  tibataele  insurmontable 
sur  le  trajet  des  voies  génitales. 

Il,  A%niit  la  drlKTimce. 

La  délivrance  sera  opérée  par  la  voie  abdominale  ou  vaginale,  suivant  que 
la  laparatomie  aura  été  faite  ou  non. 

c«  AprèM  la  il«'''ll\rttiiee.  SoiuM  eouiiériitlf*!. 

Quand  il  y  a  eu  laparatomie,  après  nettoyage  complet  des  cavités  périto- 
néales  et  utérines,  on  suture  avec  de  la  soie  la  plaie  utérine,  en  se  rappro- 
. chant  autant  que  possible  du  procédé  indiqué  plus  loin  pour  l'opération 
césarienne;  on  referme  la  fduie  abdominale  comme  après  toute  laparato- 
mie, —  Traitement  général  tuiiiqui',  et  une  antisepsie  vagrnalt  rig^jureuse 
(deux  injections  quotidiennes  suffisent).  —  En  cas  de  réaction  linflanimatoire, 
glace  sur  le  ventre,. . .  traitement  habituel  de  la  péritonite. 

Quand  l'enfant  a  été  extrait  par  tes  voies  naturelles,  même  avec  une  rupture 
complète,  vérifiée  par  Hntroduction  de  la  maindansTutérua»  il  vaut  mieux  ne 
pas  pratiquer  la  laparatomie  [^our  suturer  la  plaie,  car  le  risque  que  fait  courir 
cette  opération  ne  semble  pas  cumpenser  les  avantages ,  que  peuvent 
don  lier  les  sutures  utérines;    ces  sutures  ne  sont   pas   indispensables  à  ta 

.érison.  ~  Aussi  en  pareil  cas  est-il  préférable  de  faire  par  les  voies  gêni- 

cs  et  à  travers  la  plaie  utérine,  un  lavage  du  péritoine  aussi  complet 
possible,    continuer    ce    lavage    en   allant  des   parties   profondes  vers 
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los  siiperliciellf^s  :  ulrrui?,  vagin»  viilv*.',  e-t  sr  couleiiler  ensuite  <ic  surveiIlfT 
siinpleineuL  la  femme,  cii  se  cornpurlanl  eninniiî  dans  le  cas  préc^'^denl. 

Cependant  après  l'extraction  du  foetus  par  1rs  v(»i»>s  naturelles,  un  serail 
autorisé  à  faire  la  laparatumie,  s'il  exJsLail  une  hêmorrhagie  grave  qu<^ 
des  sutures  seules  de  l'utérus  pourraient  arrêter,  on  si  la  blessure  d'un 
org^atic  voisin  di'  l'utérus  (vessie,  rectum)  rendait  ludispensable  uuc  opcratioD 
plasli*|ue. 

llansladeseription,  qui  précède,  il  a'a  été  question  i|ye  des  ruptures  ulrrin^, 
(]uisurvieniteïitpendauLraeeouclienient.  -  ExceptiLHinelleiuent  le  me  m  c  acci- 
dent peut  surviMiir  durant  la  grossesse  ou  le  postpartum. 

Pendant  la  (frossesne,  la  rupture  résullera  prest^ue  t*>ujours  d'un  trauma- 
tisnie,  agissant  à  travers  la  paroi  abdouiinale,  ou  à  l'intérieur  de  rulérus;  on«i 
cependant  noté  quelques  eas  où  l'utérus  aurait  pu  se  rompre  spoataiiêineiU 
par  un  mécanisme  eneore  vague,  sans  doute  par  suîle  de  quelque  vice  de  coii- 
Tormation  de  l'organe  gestaleur.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  description  de 
cette  rareté  patholij^nque,  d**nl  le  traitement  dilVèri*  peu  «le  celui  exposé  pour 
la  rupture  accompagnant  raccouchcment. 

Egalement  rares  sont  tes  ruptures  du  posiiparlum  (en  delntrs  des  ruptures 
de  raccouehement  ne  se  révélant  «juaprês  un  certain  temps);  elles  résultent  de 
rinlroduction  d'instruments  divers  dans  la  cavité  utérine  dans  un  but  d'explo- 
ration et  de  Iraiiement.  Leur  tiiéra[>euttquc  in'sl  autre  que  celle  des  accidents» 
auxquels  elles  peuvent  donner  naissance  (métrite,pLdvi-iR'ritontLe,  péritoniUî). 


2'   HEMORRHAGIES 


SOMMAIHE 


rt.  Ilémorrhagies  vulvairc».  —  b,  Ilèmorrha^ies  vaf^inalcs.  —  c.  Kèmorrhagic^  ccttn 
utérines.  —  (/.  lleiiKjrrhapies  somalo-uturincs. 

Les  hémorrhagies  génitales»  su9ce|>tibïes  de  se  produire  pendant  l  accou* 
chement,  peuvent  provenir  de  la  rulvey  du  vagûiy  du  col  et  du  corps  de 
l'ulérus. 

Elles  sont  Iraumatiqnes  ou  spontanées. 

a.  Hémorrhagies  vulvaires. 

Causes  traumatiquen  :  T oui  traumatisme  accidentel  ou  opératoire  est  ca- 
pable tramener  une  héniorrlia^ie  d^imporlance  variable»  mais  d'habitude  peu 
abondante,  â  moins  qu'il  n'y  ait  ouverture  d'une  veine  variqueuse. 

Causes  spontanées  :  Rupture  d'une  varice  (spontanée  ou  Iraumatiquc)  pou- 
vant au  eoiilniire  donner  une  grande  quantité  de  sang. 

SvMPTOHEs  ET  Di.VG?iosTic,  —  Ecoulement  sanguin,  dont  la  source  est  acces- 
sible à  fa  vue;  s  il  survient  pendant  la  sortie  du  fœtus*  on  aperçoit  sur  le  corp* 
de  ce  dernier  une  traînée  sanguine,  couvrant  la  peau,  et  dont  les  limites  nctlc3 
indiquent  Torigine  vulvairc,  car  si  le  sang  avait  été  répandu  au  niveau  do 


QUATRIÈMIi  SECTION.   —  PATHOLOGIE 


m 


^ 


^ 


vafnn  ou  du  col  utérin,  il  aurait  été  balayé  par  le  froUement  des  parties  sous- 
jacentes  du  canal  génital  (Dldin). 

Traitemknt.  —  Compression,  pînt^es  h  forcipressure,  sutures. 

b.  Hémorrliagies  vaginales.  —  Causes  analoij^jes  à  celles  admises  pour  la 
vulve,  ces  hémorrliagies  sont  d'ailleurs  exceplioiinelles  avant  la  sortie  du 
fœtus,  et  après  raœoiiL'IuTîieiit,  elles  font  [larlie  de  «îellesde  la  délivrance,  qui 
seront  étudiées  ultérieurement, 

c.  Hémorrhagies  cervico-utérines.  —  Au  délpnt  du  travail,  et  de  préfé- 
renee  chez  les  prunipares,  l'ouverture  du  col  est  lasouree  d'excoriations  de  la 
muqueuse,  qui  se  traduisent  au  <lehors  par  quelques  gouttes  de  san^,  mé- 
langé aux  glaires.  —Suivant  leui'  expression,  les  femmes  marquent  leur  linge, 
et  cette  marque  est  pour  elïes,  et  avec  raison,  le  signe  du  début  du  travail, 
quand  les  douleurs  sont  encore  très  vagues 

Le  col  de  l'ulérus  peut  encore  être,  pendanl  la  dilatation  cl  l'expulsion,  la 
source  dliémorrhagies  peu  importantes,  ne  réclamant  aucune  intervention 
spéciale,  à  moins  de  varices  ou  de  cancer,  auquel  cas  on  pourrait  être  amené 
à  faire  le  tamponnemivnt  vaginal.  —  Mais  les  hémorrhagies  vraiment  sérieuses 
du  col,  résultent  des  déchirures  produites  par  le  passage  du  fœtus;  nous  les 
étutlierons  en  détail  avec  b  délivrance. 

d.  Hémorrhagies  somato -utérines.  —  Ces  hémorrhagies  dépendent  presque 
constamment  de  Vùmerlion  vicieuse  du  placenta  et  ont  été  étudiées  p.  485. 
Un  placenta  normalement  inséré  peutquelquefois,  par  son  décollement,  fournir 
une  certaine  quantité  de  sang,  qui  s'écoule  au  dehors  (hémorrhagie  externe), 
ou  qui  reste  emprisonné  dans  l'utérus  (hémorrhagie  interne)  ;  mais  ces  écoule- 
ments sont  en  général  de  trop  faible  importance  [lour  nécessiter  une  théra- 
peutique spéciale. 

Je  signalerai  également  les  hémorrhagies  pouvant  résulter  d'uu  polype 
(ibreax,  et  de  la  rupture  de  l'utérus. 


3'  PEOGIDENGE  BES  MEMBRES  ET  BU  GORDÛH 

SOMMAIRE 

a,  Procidenee  du  cordon. 

Pathogéiiie  et  elîniogie. 

Î5vmiil<imciî  lit  diagnoatic.  —  Pronostic. 

Traileincnt. 
\k  Proiidemç  des  membres, 

r.illioiu'éfjK!  ol  otiulùj^'ie. 

Syni pleines  et  ilîagnostic.  —  Pronostic. 

Traïk'mi'Tit. 


a.  Procidenee  du  cordon.  —  Le  cordon  est  dit  pracident,  quand  il  vif*nt 
s'insinuer  entre  la  partie  fœtale  qui  se  présente  et  la  paroi  du  canal  génital. 


fréquence, 


\m 


accouchements. 


'm  THAlTt:  IMIATIULH  D'ACCOUCHEMENTS 

PaTDOGÉMK    et    ÉTIOLOGIE. 

A  rêtal  normal,  la  partie  du  fœtus  qui  ac  présente,  obstryanl  exactement  le 
canal  génital,  empêche  l'écoulement  du  liquide  amniotique  et  la  procidence 
fiu  cordon;  mais,  si  une  cause  quelconque  gêne  cette  adaptation  eutocique, 
liquide  amniotique  et  cordon,  obéissant  à  ia  pesanteui'  cl  à  la  pou&sée  de 
rulêrus,  sont  entraînés  vers  le  vagin,  et  la  procidence  de  la  lige  funtculaire 
trouve  ainsi  couslituêe. 

Les  di [Té rentes  causes  susceptibles  d'amener  ce  résultat,  sont  les  suivantes  : 

l»  OKcF. 

IX,  Fœtus, 

l"»  Petit  volume, 

2°  PréseiitatioQ  vicieuse,  ou  antre  que  le  sommet. 

3"  Gémellité. 

4**  Procidence  préalable  d*un  membre. 
h.  Annexes. 

i**  Hydramnins. 

2<*  Placenlft  pnrviai. 

3^  Longueur  exagérée  du  cordon 

¥  Nœuds  du  cordon  (?) 

♦V  Rupture  prématurée  des  membranes. 

2«  Merb. 

a.  Utérus. 

1^*  Absence  de  lanicifé  du  se;^nier*(  iniéneur. 
è-  Bassin. 

i^  Vicialtons  pelviennes,  et  en  général  toute  cause  empêchant  TeogS' 
gemenl  de  la  partie  fti'tale. 

S*'   ACCUCCBEL'H. 

1"  Toute  interventiou  mal  conduite  (écoulement  trop  brusque  du  liquide 
aiiiniolique  après  la  ruptiin*  artificielle  de  la  poche  des  eaux,  tn* 
IroducUon   de   la  m«iii  dans  l" utérus)  est  susceptible  d'amener  la 

procidence  du  cordon. 


Symptomks  kt  diagnostic. 

Deux  eus  peuvent  se  produire,  ou  la  poche  des  eaux  est  intacte^  ou  elle 

rompue. 


tA 


a.  Poche  italarte*  Frorltlrnrf  Intrn-oiiitalrc 


Quand  le  col  n'est  pas  oovert,  le  cordon  est  diriicile  à  sentir  par  le  touclier, 
à  travers  la  paroi  utérine,  cependant  avec  un  enfant  vivant  (pulsations  du  cor- 
don), et  un  segment  cervico-ulérin  très  aminci,  un  doigt  exercé  peut  parfois 
reconnaître  la  présence  de  la  tige  funiculaire,  — Causes  d'erreur:  Ne  pa* 
prendre   les  pulsations  du  pouls  vaginal  pour  celles  du  cordon  procidenl  *. 


*  Les  premières  sont  synchrones  aux   pubationis  maternettrs»  cl  les    seconde*  à  ci 
du  fœtus. 
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A  mesure  que  ]e  col  s*oiiVTe,  le  difignostic  (Jevient  de  plus  en  plus  aisé,  car 
poche  des  eaux  n'oppose  qu'un  fiiible  ubstaclc  à  l'ex pi o ration  digitale. 

b.  Poche  rompue.  Procldeace  eiLtra-ovDlatrc;. 

\*^  De^ré,  inlra-vlérine.  L'anse  du  cordon  ne  dépasse  pas  l'orifice  externe 
de  Tulérus, 

2*  Degré,  intra-vaginale,  L'aose  du  cordon  pend  dans  le  vagin  sans  franchir 
rorifice  vulvaire. 

3"  Degré,  intra-xnthmire.  L'anse  funiculaire  fait  saillie  à  la  vulve,  et  arrive 
ainsi  au  dehors  des  organes  génitaux. 

A  côté  de  la  partie  fœtale  qut  se  présente  (sommet,  face,  front,  siège,  thorax, 
abdomen),  le  doigt  explorateur  rencontre  la  .tige  funiculaire,  qu'il  reconnaît 
à  sa  forme,  à  sa  consistance,  et  dans  les  cas  où  l'enfant  est  vivant,  aux  pulsa- 
tions perceptibles  dans  son  intérieur,  alors  qu  on  peut  appuyer  le  cordon  sur 
un  plan  résistant  (sommet)  ou  le  pincer  entre  deux  doigts. 

Le  dtfignosfir  se  fera  parla  constatation  des  signes  qui  précédent;  l'explo- 
ration du  cordon  permettra  eu  outre,  avec  rauscullation  abdominale,  derecon- 
naitre  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort,  en  laissant  constater  la  présence  ou 
Tabsence  des  battements. 


^ 


Pronostic. 

Tout  arrêt  de  la  circulation  funiculaire  est  une  cause  de  mort  prompte  pour 
!e  fœtus,  qui  succombe  asphyxié.  Aussi  la  procidence,  en  exposant  le  cordon  à 
la  compression,  fait-elle  courir  de  grands  dangers  au  foetus,  toutefois  Depaul 
en  adjHcUant  75p.  100  de  mortalité  pour  les  enfants  semble  avoir  exagéré  le 

Kéril. 
Le  pronostic  dépend  d'ailleurs  : 
Du  degré  de  la  providence  :  plus  il  est  prononcé,  plus  le  fœtus  est  exposé; 
De  la  prcsenluUon.,  en  elTet,  tandis  qu'avec  l'une  quelconque  des  présenta- 
uons  de  l'ovoïde  céphalique  (sommet,  face,  front)  le  danger  est  très  marqué  à 
cause  de  la  compression  efficace  que  la  tète  peut  exercer  grâce  à  sa  rigidité  ; 
au  contraire  avec  le  siège,  le  thorax  et  l'abdomen,  le  cordon  est  moins  exposé 
à  être  comprimé,  et  la  circulation  funiculaire  sera  plus  difficilement  inter- 
rompue, dVjù  pronostic  meilleur; 

De  l'époque  du  travail  :  plus  le  travail  est  avancé  moindre  est  le  danger^ 
l'intervention  devenant  plus  facile; 

De  Vétat  de  la  poche  des  eaux  :  avec  une  poche  des  eaux  intacte  il  est 
rare  de  voir  la  procidence  du  cordon  être  fatale  à  Fenfant. 
De  rinlervention. 

Tkaitement. 

a.  Tr©!»  mode^  d'iiilervêiittoii. 

i'*  RmvcTios  DU  CORDON  :  Par  la  position  de  la  femme.  —  La  femme  étant 
placée  dans  la  position  génupectorale,  comme  Findique  la  figure  43â,  Tactio** 

A.CC0LJCH£1IE.NTS.  38 


Fig.  132.  —  Réduclioa  du  cordon,  par  la  poâilion  génupectorale  de  la  femme  (Pla\ 

A  Vaide  de  la  main,  —  Le  cordon  élaol  saisi  entre  rexlrémilé  des  doigU 
ainsi  que  le  montre  la  figure  433,  eat  refoulé  dans   l'uléru*,  et  aa  beioin 


Fig.  433.  —  liéduclion  du  cordon  h  l'aide  du  la  main. 

flccrnché  à  un  prliL  membre,  afin  irêviler  une  ruruvclle  procidencc.  Dans 
même  bul,   Mauhiceau  appliquait  une  éponge  dans  Te^pace  où  se  faisait  la 
chute  du  cordon. 


L 
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Hyernaux 


Conlfrn  libéré. 


Fig.  434.  —  Instrument  en  forme  de  lyre  pouvant  saisir  le  cordon,  et  1«  libérer  après 

réduction. 


MURPHY. 


Instrument  ouvert. 


Instrument  fermé 


Fig*  43Ô.  —  Double  crochet  à  branches  mobiles,  permettant  de  saisir  le  cordon  et  de 
l'abandonner  après  réduction. 


Tjm 


TR.WTE  PK^TIQUR  DACCOUCHKMEIfTS 


■^ytyimukjm. 


fil   «jfMllé    MT   V. 

^•«r  <Mg»f|inr  le  enr- 


^ 


k 


o 


t't$..  k^.  —  (.t(trMti  prenant  en  tMtleine,   composé  de  deux  tiges  à  mouvement  panliète. 


î)f;fiAff. 


(;orflnn  Mini  imr  l'intermédiaire 
d'tin  lien  rirculaire. 


Cordon  libéN  par  rabais- 
sement du  mandrin. 


5 


K««(«  U<.  >-  5oihI«  tv>lm«îr^  at«>  «a  aiSBATim. 


QUATRIÈME  SECTION.    —   PATHOLOGIE 


597 


BuRTON. 


Fig.  438.  —  Petite  fourche  en  métal  ou  en  bois,  qu'au  besoin  on  peut 
improviser  à  la  campagne. 


AUVARD. 


Fig.  139.  —  Longue  pince  ordinaire 
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Danà  un  cas  (fif?*  439) «  je  me  suis  servi  avec  succès  d'une  simple  ptoce 
longue,  avec  laquelle  j'ai  pu  saisir  le  cordon  et  le  remonter  dans  la  cavité 

utérine. 

2"  Versiom  PODAITOUE,  —  On  a  cnnseïlîi'  de  recourir  à  la  version  podalique: 
BOitpar  manoeuvres  mixtes  ou  externes  avant  la  dilatation  complète,  espérant 
que  l'évolution  du  fœtus  réduirait  la  procidence,  et  dans  le  cas  do  noa-rêduc- 
tion  amt'lîorerait  le  pronostic  moins  sérieux  avec  une  présentation  du  siège 
qu'avec  celle  du  sommet; — soit  par  manœuvres  internes  à  la  dilatation 
complète»  pour  terminer  l'accoucheraent. 

3'^  Forceps,  —  Application  de  cet  instrument  à  la  dilatation  complète,  pour 
extraire  Tenfant,  dont  l'existence  est  mise  en  péril  par  la  procidence. 

b.  Emploi  de  c<r«  dlfrérenti  miiyeim  en  rllnlqne. 

Toute  tetitative  thérapeutique  n*est  utili^  qu*avec  un  enfant  vivant. 

I*""  Les  mejTbranes  sont  intactes.    —    Pratiquer  l'expectation  simple. 
toute  tentative  de  réduction  pourrait  amener  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
et  par  là  même  aggraver  la  situation» 


S*»  Les  membranes  sont  rompues. 


j 


//  exùte  une  présentation  de  Vovotde  comiiqne  (siège,  thorax,  abdomen): 
pendant  la  période  de  dilataliou,  se  coraporter  enmmc  si  la  procidence  n'exis- 
tait pas,  car  en  pareil  cas  les  tentatives  de  réduction  sont  à  peu  près  inutiles, 
la  procidence  se  reproduisant  de  suite;  d'autre  part  le  danger  causé  au  fœtus 
par  la  procidence  est  relativement  faible. — A  la  dilatation  complète,  s'il  s'agit 
d'un  siège,  surveiller  les  battements  du  cœur  fœtal  et  faire  l'extraction  en  cas 
de  danger. 

//  existe  une  présentation  de  f  ovoïde  céphaUque  (sommet,  face»  front): 

Si  ta  dilatation  est  complète^  on  terminera  promptemcnt  l'accouchement 
par  la  version  ouïe  forceps. 

Si  ta  diiafnfion  est  incomplHey  on  tentera  la  réduction  du  enrdon.  soit  par 
la  position  génupectoralc  de  la  femme,  soit  avec  un  des  instruments  précé- 
demment décrits,  celui  qu'on  aura  à  portée,  de  préférence  avec  une  simple 
pince,  ou  avec  la  main. 

Si  on  échoue  avec  ces  flifférents  moyens  et  si  le  fœtus  est  en  danger,  on 
pourra  tenter  avec  ou  sans  chloroforme  la  version  pelvienne  par  manœuvres 
mixtes  nu  externes. 

Enfin,  aussitôt  que  la  dilatation  sera  suffisante  (col  complètement  dilaté  ou 
dilatabb»)  on  extraira  1  enfant,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut. 

b,  Procidence  des  membres. 

Un  membre  est  dit  procident,  quand  il  se  présente  en  même  temps  qu*une 
partie  fœtale,  dont  il  ne  dépend  pas. 

Exemples,  —Quand  un  bras  se  présente  avec  le  sommet,  il  y  a  procidence 


I 
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(fig.  440)»  mais  une  jambe  se  présentant  avec  le  siège   ne  conslilue   pas  une 
procidence. 


Flg.  440.  —  Procid<înce  du  membre  supérieur  (çauche. 
Fréquence,  -^J^:  ^  comme  la  procidence  du  cordon  environ. 

Ettologie  et  patiiog^:nte.  —  Causes  et  pathogr^nie  sont  îdentiqucsà  celles, 
qui  ont.  éiê  exposées  pour  la  procidence  du  cordon  (voir  p.  o92). 

Symptômes  kt  dîagnostïc.  — Comme  pour  le  cordon,  la  procidence  peut  Htq 
intra  ou  extra^omdaire^  suivant  que  la  poche  des  eaux  est  intacte  ou  rompue. 

rll  existe  trois  degrés  dans  la  procidence  des  membres,  suivant  le  segment 
'on  trouve  placé  sur  le  côlr  de  la  partie  fœtale,  qui  se  présente. 
1*^  degré.     Main.  (Procubitus^)     Fied. 
â*      —        Avant-bras.  Jambe. 

3«      _^         Bras.  Cuisse  ► 

Le  troisième  degré  est  excessivement  rare  et  ne  peut  exister  qu'à  îa  suite 
de  tractions  exercées  par  Taccoucheur  sur  le  membre  proeidenL 

Avec  une  présentation  de  Tovoïde  cépbalique  i!  peut  y  avoir  procidence  des 
membres  supérieurs  ou  inférieurs  (un,  deux,  trois  et  même  exception- 
nellement quatre);  complication  possible  de  la  chute  du  cordon. 

Avec  une  présentation  de  l'ovoïde  cormique,  s'il  s'agit  du  siège  il  peut  y 
avoir  procidence  des  membres  sypérieurs,  ou  du  thorax,  procidence  des 
membres  inférieurs. 

Dans  les  cas  de  grossesses  multiples,  les  procidences  sont  susceptibles  d'être 
bien  plus  compliquées. 


•  Procubîtua,  couché  à  côté  de  la  partie  fœtale  qut  le  présente. 


-     Tis  ■     -ru  ii2  1  L  :   Lrt:e 


..âDiim  -rL-^iiiiaiiL-iacii:  i 
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,,     ,.....,,.    ..^iJM^    ,>^!..  .1  .c/ir.e  les     mcfures  iii  i^ff"- 
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ACCIDENTS  DE  LA  DÉLIVRANCE 


SOMMAIRE 


ACCIDENTS   GKNKRAUX. 
ACCIDENTS  LOCAUX  I 


I.  —  Rétention  des  annexes  de  Vœuf. 

Divisions  et  définitions.  —  Symptômes  et  diagnostic.  —  Marche  et  com- 
plications. —  Pronostic.  — Etiologie. 

II.  —  Hémorrhagies  de  la  délivrance. 

Divisions    et    définitions.  —    Symptômes    et  diagnostic.  —   Marche  et 
complications.  —  Pronostic.  —  Etiologie. 
III. , —  Traitement  des  accidents  de  la  délivrance. 
1*  La  rétention  existe  seule. 
T  L'hémorrhagie  existe  seule. 

3°  La  rétention  et  l'hémorrhagie  existent  simultanément. 
4'  Cas  spéciaux. 

L'habitude  est  de  diviser  les  accidents  de  la  délivrance  en  généraux  et 
locaux. 

Les  accidents  généraux^  qui  peuvent  également  être  observés  à  toute  autre 
période  de  puerpéralité,  et  que  je  me  contenterai  de  mentionner  ici,  sont  : 

(    1^  Coma. 
Système  nerveux. ...  ?    2^  Convulsions   (Eclampsie,  êpilepsie,  hystérie,   hémor- 
(  rhagie  cérébrale,  etc.). 

Système  circulatoire..  \    go  SvncoDe^     }     (Cardiopathie,  hémorrhagie.) 

Système  respiratoire  .        1<>  Asphyxie  (Affections  pulmonaires,  cardiaques). 
Etat  général i**  Fièvre  (Maladies  diverses,  septicémie). 

Indication  :  Terminer  l'accouchement  et  la  délivrance  aussi  promptement 
que  possible. 

A  côté  de  ces  accidents  généraux,  dont  l'étude  ne  peut  être  faite  ici  en 
détails,  existent  les  accidents  locaux;  la  connaissance  de  ces  derniers  est  de 
première  importance  en  obstétrique,  j'en  j'aborde  de  suite  la  description. 

Les  nombreux  accidents  locaux,  susceptibles  de  survenir  au  moment  de  la 
délivrance,  peuvent  se  grouper  autour  des  deux  suivants  : 
1**  La  rétention  des  annexes  de  Vœuf. 
2*^  Les  hémorrhagies. 
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JVtnflir»rrti  doTïf.  sacrpMRîvemeoL  ee»il«iixaecideTits.  aatotir  d^--  ■   '^  je 
^erfï)  k*«  ti}Vf*r%  Atiirpn,  (fue  I21  plapnit  des  ftalenr»  d/rerÎTf'n t  aL  Ca 

chapitr**  sp^^cinl  «i«ra  r»^w*rv»«  an  traîU^m^fit  de  ces  eomplications^  englobées 

i'fti  p^n»^  fjtie  eHte  (im^ion,  quoique  passible  de  certaines  objectloiis,  ëUit 
pifif*  rliniqu^,  »'i  ^>«t  pour  ce  motif  que  je  Tai  adoptée.  Celte  étude 
prendra  donc  Iroi*  rhapitre^  dis^ltocLs  : 
K  Rétention  de»  Annexes  de  rœiif. 

lïî.    h  ni  des  RceideniAde  la  délivrance. 


I.  -  RETENTIOrî  DES  ANNEXES  DE  L  ŒUF 


sOMNAinr. 

IHvlalOfi»  (^t  Of'llnitionii.  — >   SymplAmen  et  diagnoslic.  —  Marche  et 

Pronualip.  —  Eliolopie. 


DlvisionB^  délinitions. 

Lu  riHoidtttu  peul  Mre  : 

1*  TTwfa/e»  rVut-àdirrdr  toutes  les  annexes. 

fiHirliitte: 

Hoit  d'unp  partie  du  placenta. 
SiHt  de*  membraueîi.  en  totalité*. 
S^lt  d'une  |mrtie  dest  membranes. 
Kï\  r^teulion  de»  annexe»  semble  au  premier  abord 
m  rlIVI,  di\  .\  doute  heurvsapr^s  raecoucbemeftl^pliietiii 
«k|UH«rv»  \U\\*  Tut^ru»^  le  diaguoétie  n'est  p»  malaisé  à 
\M^%  de  m^^uie,  UtrH%|i(ie  après  rexpulsioii  da  tolas.  la 
^vhSS^»r  le  w>u*iei\t  exact  oâ  ee^se  Télat  plmiolaçi^ 
|>«^lK\d\s|tt^tc.  c\^*ÀHlire  ta  frtmtion. 

t:»»l»  daiW^Hè  HuMhki  m  sffhqpm  p»  à  b 
li^mi^  ^mi  t^'sxfktK  ktm^e  les  Ms  fa'aprês  T 


^^wa  '^païa^^a 


^^%v 
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'lenlion?—  Unerepunse  niaHiémaliqnr  esl  iri  impossible ù  fair»^.  Il  lauLquerori- 
'fice  soit  rrvt7nii  sur  lui-même  à  un  dogi'é  «Jullisniit  pour  mettro  obstatîle  au 
lage  du  placenta  ou  delà  mainderaccoucheur;  c'est  par ronséquenL  lepla- 
îeniaou  mieux  la  main  (car  elle  nccessile  une  ouverlttre  plus  grande),  rpii  e«»ns- 


Fip.  441. 
Pas  de  rétention, 


Fig.   442. 
LidiHe. 


Fiir.  443. 

Rétention 


I 


litue  lamo?îure,  le  cpilériuin.  — .le  reryiinsus  que  eetle  donnée  manquede  pré- 
cision, qu'elle  peut  varier  avee  Faccoucheur,  qu'elle  est  parfois  dilDcilement 
appréciable,  mais  il  faut  s'en  contenter  faute  de  meilleure. 

Symptômes  et  diagnostic. 

l''  Rélenlion  tolah  ftea  fnifWXf^s,  —  Ou  reconnaîtra  et  d in ^nos tiquera  cette 
rétention  totale,  quand,  eu  pratiquant  le  toucher  un  certain  lernps  après 
raceouchcment,  on  trouvera  roritire  interne,  ou  cercle  utérin,  dans  lequel 
passe  le  eordon  {à  moins  qu'il  n'ait  été  rompu  et  arraché)>  suIBsamment 
fermé  et  rigiffe  pour  empéeherîe  pai=;saf:e  do  placenta  et  de  la  main  s'il  était 
nécessaire  de  Tiotroduire.  ^  Fernu^et  rtgtdf*  sont  les  deux  conditions  indis- 
pensables de  la  rétention,  car  avec  un  orifice  fermé  mais  souple,  la  rétention 
n*existe  pas,  Touverture  étant  possible  sans  difficulté  sous  rinlluenee  d'une 
dilatation  mécanique  (placenta   attiré,  ou  main  introduite). 

2'  Rétention  partielle  den  annexes.  —  Le  diap:nf»stic  se  fera  par  l'examen 
des  annexes  et  par  celui  de  la  femme. 

a,  Rétention  du  placenta. —  La  rétention  totale  du  placenta  na  s*observant 
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pas  sans  rêtontîoîi  sinuiltanee  des  membranes,  M  e'v  h  lieu  d'envie 
la  rûluntiùii  partielle  «lu  placrnta,  soit  d'un  cotylédon  détaché  de  la  rnas«# 
totale,  soit  d'un  cotylédon  atxessoîre  (voir  page  41). 
On  s'apei'ccvra  à  Vexamen  des  annexes  qu'uiir^  partie  de  la  substance  pla* 
Sntaire  fait  défaut,  quand,  sur  la  Tare  ulérinc  du  fdacenta^  on  verra  tiQ« 
PL'giuti  déprimée,  déchiquetée,  une  sorte  de  godet  inégal  analogue  à  celui 
qu'on  proiluîrait  eu  saisissant  un  fragment  de  Torgane  entre  les  doigts  et  OB 
rarraeliîint;  toutefois,  sur  les  placentas*  qui  ont  été  déchiquetés,  maltraités 
pendant  ïextraelion,  le  diagnostie  est  souvent  difficiU-  à  poser  aettemeoL  La 
rétention  d'un  cotylédon  aeeessoirc  se  reconnaîtrait  à  rexistence  de  deai 
vaisseaux,  eheminunt  dans  la  même  direction  sur  les  membranes,  et  brusque- 
ment interrompus  au  niveau  de  la  déchirure  des  enveloppes  ovulaircs.  Ëa 
cas  de  doute,  Vinlrodiwtion  de  la  main  dans  l'utérus,  et  l'exploration  de 
toute  la  surface  interne  de  cette  cavité»  permettrait  de  découvrir  et  aui»&i  de 
cueillir  !e  cotylédon  retenu,  qui  est  en  général  adhérent. 

h.  Réteniion  des  membranes.  —   La  rétention   isolée  de  menibraiies  e^l 
fa<:ile  à  discerner  par  l'examen  des  annexes  expulsées,  lorsqu'elle  est  complète 
(placenta  dikHjuronué)  ou  étendue,  mais  dans  le  eas  où  elle    est  peu  împof^ 
tantCi  si  par  exemple  un  simple  fragment  des  enveloppes  est  resté  dans  l'ut^ 
rus,     le    diagnostic   sera    parfois   hésitant;    on   supposera  cette  rétention, 
quand  en  essayant  de  reconstituer  les  membranes  dans  la  position  qu>tle« 
devaient  neeuper  dans  l'utérus,  on  ne  peut  y  arriver  eonipletement.  11  sera  aa 
contraire  plus  facile  de  reconnaître,  quand  un  lambeau  de  la  caduque  ou  de 
ehorion    font    défaut,  laissant  à   nu    et   isolée    la   membrane    qu'il   recou- 
vrait.  —  A    l'examen  de   la  femme,    on   cherchera   par     le    tuucbcr.  soit 
dans  le  vagin,  soit  dans  le  eol,  ou  au  niveau  du  cercle  utérin,   un   lainbc4tt 
membraneux  (lottarit,  dont  la  présence  ne  laissera  aucun  doute  sur  le  dia- 
gnostic,  mais  la  réteniion  peut   exister  sans  que  les  enveloppes  soient  aeces- 
sibles,  alors,  par  exemple,  qu'elles  sont  complètement  enfermées  dans  TutiTus- 

Marche  et  complications. 

La  rétention  des  membranes  n'amène  aucun  accident  immédiat»  mais  peol 
être,  peuflanl  les  suites  de  couches,  cause  d'hémorrhagies,  de  septicetnie  oo 
de  tranchées  utérines. 

La  rétention  partielle  ou  totale  du  placenta  devient  parfois  la  source  des 
mêmes  accidents,  mais  h  un  degré  de  fréquence  td  de  gravité  beaucou|>  (  î'-^ 
grand- — Enrabsetjce  de  complications,  celle  rétenlinn  est  susceptible  de  'i-'i 
un  temps  variable,  plusieurs  heures,  plusieurs  jours;  le  placenta  est  alon 
expulsé  à  la  suite  d'un  nouveau  travail,  soit  en  bloc,  soit  par  fragments  suc- 
cessifs. 


Pronostic. 

Le  pnmostie  de  la  réteniion  is<dée  des  metid^ranes  est  en  générât  b^oin 
à  la  condition  qu'une  antisepsie  rigoureuse  aoil  observée  pendant  le»  suite* 
de  Cduches;  l'expulsion  spontanée  est  la  règle. —  Celui  de  la  rétention  plêceo* 
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taire  est  plus  sérieux,  car  la  femme  est  exposée  à  la  septicémie  et  parfois  à 
des  hémorrhagies  graves.  Aussi,  verrons-nous  à  propos  delà  thérapeutique, 
qu'il  est  nécessaire  d'intervenir  dans  la  rétention  du  placenta,  alors  que 
Texpectation  est  la  meilleure  méthode  pour  celle  des  membranes. 


Etiologie. 

SOMMAIRE 

l**  Causes  maternelles. 

i.  Inertie  utérine. 
2.  Spasme  utérin. 

a.  Utérus J    3.  lUipture. 
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!•  Inertie  aCérIne. 

L'inertie  de  l'utérus,  consécutive  à  l'accouchement,  empêche  le  décollement 
du  placenta,  et  fait  qu'il  n'est  pas  expulsé. —  L'inertie  utérine  est  surtout  une 
cause  d'hémorrhagie  dangereuse  et  sera  étudiée  plus  longuement  avec  cet 
accident. 

S**  Spanmc  uférin. 

C'est  à  tort  qu'on  a  admis  le  spasme  de  l'orifice  externe,  celui  de  l'orifice 
interne  (cercle  utérin)  ou  d'un  orifice  de  nouvelle  formation,  placé  au-dessus 
du  précédent,  sont  seuls  prouvés. 

A.  Spasme  de  l'orifick  interne.  —  Emprisonnement.  —  Hour-glass. 

Quand  le  placenta  est  complètement  au-dessus  de  Torifice  interne  on  dit 
qu'il  y  Bienkystementf  quand  il  est  plus  ou  moins  engagé  dans  cet  orifice, 
encadrement. 

i""  Venkystement  peut  exister, 

Soit  avec  un  spasme  total  du  corps  de  l'utérus  (fig.  444)  ; 


TRAITl  FRATKHnE  It^^CCOTCBEVESTS 


^t  ftT«:  on 


oicps 


(««.446), 


Fig.  4iL  rig.  445. 

SjMBoie  loUl.  Spa&rae  de  Tonfice  inlerne- 

^  Vencadrement  peut  être  : 
Prononcé  (fig.  447)  ; 
Moyen  (fijtf,  448); 
FoibleCfig.449). 


Fig.  m. 
b{>a£ine  irregiiJier. 


fiB»  117.^  Kncod.  prononcé.      Fig.  448.  —  ËDcad.  moyeo.    Fig.  449.  —  Eoc^d.  fttt 

D.  Sfa^mk  II  in  iMunc£  den^o^ohxation.  ~  Enchatonnement.  —  Inc&rccratîoiu 
î>ans  l'HilrruHU"  ilo  rutcrus,  au-dessus  de  rurifice  interne  ou  cercle  ul 

il  ^c  furinu,  Huil  \\jiv  parali/sic  de  ruiêrus  au  niveau  de  rinserti<>n  placenttîr 

«utl  par  imntrActure  d'une  région  lîmilée  et  annulaire  du  muscle  utérin. 

hHriViHMMiuMil,  iîivisant  hi  cavité  du  corps  de  Tutëruâ  en  deux  loges,  dirai 

KUpi^nt'urr  iMMilJcnl  et  retient  le  placenta  cnchalonnê. 
\hKnn  rmapri^onnomeult  le  placenta  était  arrêté  par  roriOce  înlerac,  i)  ï'dL 

ici  pnr  uu  oritlcti  dû  nouvelle  formatioa,  dont  rexbtei»ce  a  esl  que  tempo* 

Cet  t^uchatonnomcnt,  dont  la  exemple»  sont  d'ailleurs  très  rare»,  aoi 
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de  préféreûce  dans  les  utérus  à  fond  bilide^  Les  figures  450  et  4550  bis  ren 
dent  compte  de  son  mode  de  formation  en  pareil  cas. 


a,  b,  OHlice  de  iiéo-f«rauliou  (a,  éperon  *îe  IVterii»  bifide).   —  c,  d,  Orifice  inlerot!  du  portp»rL»m  (cercle 
utéria). 

Venchatonnement  peut  d'aill'^urs  présenter  les  mêmes  variétés  d'enkysté* 
nient  et  d'encadré  me  ni  que  Y  emprisonnement  ^  |l  savoir  : 

1**  Enkystement. 

Avec  spasme  total  du  corps  (ûg.  451)  ; 
Avec  spasme  du  néo -orifice  (%.  452)  ; 
Avec  spasme  irrégulier  (lîg-  4S3). 


Fiji,  l&l. 
Spatiine  total. 


Fig.  452. 
Spasme  de  l'odHce  néo-formé. 


Fig.  iô3. 
Spasme  irrègulier. 


'Ù>'*  Encadre?nenL 
Prononcé  (fig,  454)  ; 

'  AuTard.  Travaux  cPobiiétrique,  t,  III,  p.  300. 


fBjfTE  p^iiin#7ri:  nrirrnnrwrwr^T? 


fiff*  4fti.  —  Knritd.  prononcé.    Vig,  455.  —  Eocad.  moyen.    Fi|r.  450.  —  Encad.  taSbk. 


3»  Buplnre  utérine. 

La  rupture  de  1  utérus,  avec 
sans  passage  du  placenta  dans 
cavité  péri  tombale,  est  une  cause 
n'tiMïlion,  soit  par  le  fail  ine^iuf 
repassage,  soit  par  rinorlic  uWriti 
qui  se  produit  en  pareil  cas. 
I    HnIfAriiiatEon  utérine. 

La  liitidilr  plus  ou  moins  accmr 
tare  de  Tulcrus,  gênant  la  ré\ 
(ion  aprï's  raccouchemeut,  pcnl  fani 
risi  r  la  rétention  du  placenta  ('l'I* 
membranes. 

5"  TamenrH  utérines. 

Toutf  tumeur  se  trouvant  iorl*, 
trajet   du  placenta,    par   exi 
un    poiype    Ubreux,     eat 
d'empêcher  la  si»rlie  des 
(Ûg.  \^1K 

«*  Twnevn  «le  tu  %«Hy  rt 

Le  mtoie  obstacle    sera 
eausé  |Mr  itm«  ttunnir,  aiéf«aiiA  ^ 
le  Tagin  «m  la  Tiihre. 
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Excc<»  df  vitluuie  ilii  iilucenln. 

Cet  excès  de  voluiiio  peut  être  iJû,  suit  i\u  v**liniie  nir.nic  du  plaeeiila,  soit  à 
l'arKlitiua  do  cailtoU  ucl-uIl-s  ti  la  face  ul»jriin\  ^oil  à  la  surdblensiuii  exercée 
par  le  saug  caiitenu  dans  l'organe  môniL';  un  toiiçoU  «jui;  [dus  le  placenta  est 
(arrus^  plus  il  n  de  peine  ù  fratidiir  le  cercle  utérin. 


H.  Adhérence»!  du  placenta. 

Vaiukti^s.  • 


Il ._,. 

^B  Adhérence  partielle; 

^M  Adhérence  totale.  * 

^        h.  Degré,  3: 

Simph  exagération  ik  VéUfi  p/iysio logique  et  normal,  que  l'utériis  suffit  à 
vaincn*  Ui  [diiparL  du  temps,  en  «c  eontraclaut  avec  énergie. 

Afffiérence  plm  inlime,  el  telle  que  Finlraduction  de  la  main  dans  l'utérus 
,      peut  seule  rumpre  les  liens,  unissant  le  plaeenta  à  la  pnvoï  utérine. 

i  Véritable  [union.  —  Il  est  iuipussible  avec  la  main  de  détacher  le  placenta, 

et  sur  la  table  d'auLofïsie  il  faut  avidr  recours  au  bistouri,  pour  le  séparer 
de  rutérus,  tant  la  fudion  est  intime. 


I 


ETroLOtiiË. 

Inflammation  utero -placentaire,  conduisant  à  une  véritable  sclérose,  qui 
unit  libreusement  le  placenta  à  l'utérus. 

lîémorrhagie  uiéro-placeniaire,  —  Le  eaillid,  qui  sefi>i"me  entre  k^  placenta 
et  Tutérus,  joue  par  sa  transformation  le  rùle  d'un  pain  à  cacheter,  qui  relierait 
intérieurement  les  deux  or^^aues, 

Exagéraliun  de  radhf'rf^Hce  phgsioiogiqne,  admise  sans  qu1l  soit  possible 
d'expliquer  son  mécanisme,  ou  en  supposant  que  l'adhérence,  plus  marquée  au 
5"  ou  6*  mois  de  bi  i;rossesse,  a  persisté  anonnalenicut  jusf|u'à  terme. 


^ 


SyMTmMES   et   mA(iNOSTlC. 


K 


Toutes  les  fois  que,  par  le  toucher,  on  ne  rencontre  pas  le  gâteau  placentaire 
au  niveau  de  l'tfriliee  interne,  on  [>eut  en  conclure  qu'il  est  encore  adhérent. 
L'adhérence  est  l*obstacle  même  de  ladesccnle.  Tuutefuis  la  réciproque  n'est 
pas  exacte  et  on  peut  parfois  (placenta  praïvia)  trouver  le  placenta  à  rorilice 
interne»  sans  qu'il  soit  cauqdeteuierd  décollé.  Dans  ce  dernier  cas,  Tinlroduc- 
tion  de  la  mam  dans  lutérus  permettra  le  diagnostic,  eu  même  teuqis  cju'elle 
aecumplira  llutervention  thérapeutique. 

Outre  la  rétention,  radbércnce,  quand  elle  est  partielle,  est  une  source iinpor- 
lante  d'héniorrhagie. 


IH.  Plnccnla  ncccHHoLre. 
L'existence  d'un  placenta  accessoire  encore  adhérent,  oudélacbé  (llg.  458), 
Iest  une   cause  de  réteutitiu  ;  le  cotylédon,  ainsi  isolé,   restant  dans  rutérus 
ivec  un  lambeau  plus  ou  moins  considérable  de  mendjranes. 
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tlO  TîlAlTK  PRÂttCUË  D*ACG0UI!|ISI1ENTB 

141.  fltirenCii  sc^nellnlrf*. 

Dans  le  cas  de  jÉ5Mossess('  gùmellairr  Jt;  placenta  par  son  volumtî,  ou  par  l'exis- 
Icncc  do  deux  lobes  prêdisfM)&e  h  la  rctcnlion.  Avec  celle  dernière  dispf>siUon 
leg  deux  masses  plan-iilîtircs  iHant  séparées,  la  dernitTe  u  sortir  se  comporlc 
parrappoj't  à  la  pr<*jiiii're,  comme  un  place ii la  accessoire  par  rapport  au  prii 
cipaL 

41.  Adhcrrnrc*  ûvr**  lUfiiibrane*»* 

L'adherenci*  des  riiciidiraru's  [leut  éLri'd'éleiidiie  variable,  TaïUôt  la  caduque 
seule  est  adhèretile,  tanlAL  la  caduque  et  le  chitrioiiT  lautût  euûn  les  trois 
membranes  réunies  :  caduque,  chorioii,  aranios. 


Fig.   458.     -  RéU^nUon    d*iin    Fig.iô®,  —  IleU'iilirjii|»artiollc    Fig.    \m.  —    Héieniton  des 
cotylédon  aeccssûirp.  des  inenibratK's   par  adlu»-       memhivincs  pur  rintermé' 

ï'enc(\  «linirc  d'un  <^ailk»t 

Les  cause»  soot  Hnllammalion  des  un-mbranes,  les  héiuorrhagies  de  la 
grossesse  (craindre  la  rétention  des  iiieuiLranes  toutes  les  i\n^  qu'une  femme  a 
perdu  du  sang  pendant  le  dévebqqiemeiiL  du  ffetus),  et  pour  la  caduque  la 
persistance  de  l'atlliérenceT  qui  existe  physiologiquemenl  pendaiil  le  second 
Irimestre  de  la  gestation. 

Otle  adhérence  amène  la  réteûlion  d*uu  lambeau  plus  ou  moins  considérable 
de  mcrnbranrs  (lig.  459), 

i«.  C'tttiiiit. 

Un  catllol  sanguin  cneapueliouné  p,ir  les  mcmbrajies  est  parfois  retenu  à 
rorifiee  interne,  et  empèehe  la  sortie  des  cnvelopjies  ovulaires,  à  la  mauière 
d'un  cotylédon  accessoire  (fig.  460). 
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18*  Trnrllôn  Intempowllte  star  Ich  hh*  ni  b  pu  h  e<». 

Des  traclioiis  ti'op  fnrles  exorcres  sur  les  membranes  pendant  leur  sortie» 
alors  <|ue  Ir  platmtfi  e.ai  hors  de  la  vulvti*  peuvent  amener  leur  déchirure  et 
favopîsp.r  leur  réteTilioiK 

il.  f;raHlilé  du  cordon. 

On  c«)rd«*ii  trop  frêle  .se  n»r(i[»l,  quanil  on  fuit  la  dèli%i"anre  par  traction; 
celle  rupture  empi^che  d'opérer  des  tractions  uUérieures,  destinées  à  favoriser 
la  sortie  du  plarenta,  et  facilite  ainsi  la  rélenlion. 

15.  In4(,erli<in  vtrieiise  du  rordnii. 

L'insertion  du  eordun  au  bord  du  [ilacenla  ou  sur  les  meTnhranes  (voir 
page  HH),  exposf^  à  la  rui^ture  de  !a  lige  funiculaire  en  ce  point  :  la  situation 
est  la  inènie  que  précédemment. 

IH.  ilrlr%rl<'*  du  eorctAD. 

La  brièvelê  du  cordon,  réelle  ou  relative,  c'esl-â-dire  causée  par  des  circu- 
laires, peut  ainetier  la  rupture  de  cette  tige,  et  nous  tombons,  comme  tout  a 
rheiire,  dans  les  conditions  défavorables,  constituées  par  l'absence  du  cordon 
u  in  ornent  de  la  dêlivratice. 


11.  .Irr onehp mm t  debout. 

L^accouchemenL  debout,  amenant  fréquemment  la  rupture  du  cardon  au 
moment  de  l'expulsion  de  l'enfant,  facilite  par  là  même  la  rétention  ultérieure 
des  annexes. 

Il  H.  Trarllonv  intc*ni|»eMli«ef«  nnr  h*  c-ordnn. 
Ces  tractions  abi>utîssent  à  la  ruplure,  tlont  on  connaît  les  fâcheux  résultats. 


II.  —  HEMORRHAGIES  DE  LA  DELIVRANCE 


SOMMAliU: 


iJéfinitiuns  H  Hivisions,  —  Symptômes  et  tliaffnostic. 

Prtmoslic.  —  Etiologie. 


Marche  et  Complicationt>,  — 


^k       Définitions  et  Divisions. 

^1    De  même  que  le  séjitur  des  anncx«^s  dans  rnlcrus  est  la   rêj^le  pendant  un 
^certain  temps  après  raeeonchoment,  le  placenta  suivant  rarement  le  foetus  de 
suite,  de  même  Técoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang  au  moment 
de  la  délivrance  est  au>si  normal  et  physiologique, 

Uy  a  quelques  femmes  privilégiées,  qui  ne  perdent  pas  du  tout  fie  sang; 
elles  correspondent  dans  leur  genre  à  celles,  tiuî  expulsent  le  placenta  immé- 
diatement après  le  fo.dus. 

Mais  ces  deux  exceptions  sortent  presque  du  cadre  physiologique,  eton  peut 

ctïnsidérer  cf»mme  «orwa/^Jî,  la  sortie  du  placenta  quelque  temps  après  l'accou- 

clieinent,  i-t  la  perle  d'une  cerlaineqiiantité  de  san^  au  momenlde  ladélivraitce^ 

^^    Quand  rhemorrlmgie  eesse4-elle  d'être  phi/$iofityiqur  pour  devejiir /«///lo- 


traité:  l'MATIQtE  DUCCCCCBEIIE.^TS 
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D»  wièmm  que  Uml  à  Vhtan  fl  êtail  nmwKwhlr  poar  la  rêtmlioade  répondit 
ttsthénataqnaoeot,  en  iBrigiiifitA  I  arifi^ÎBtenie  «a  certain  Mmbre  de  centi- 
art  If  M  fToarertiire  —  de  même  il  rA  innlile  dressa jerid  de  donner  en  granno 
la  qoaaiité  àt  ^aisg.  <|iiî  doit  élre  perdu.  (KMir  oonstiKnerrêiat  palhotogiqiK; 

La  metJieare  défintlic^ii  à  arcepter  est  la  s«ttTanle  : 

Ong  hémorrhagie  de  la  déHrroMee  devient  pathaiofiqwe^  fwmmd  eite  am* 
prf/mel  la  tanié  de  raccrjwhè<*. 

Ce  o'e«t  pas  récoolement  eo  lui-même,  qoi  oonaliiae  le  dilérîtun,  mais  k 
dommage  qa1l  cauae  à  la  femme. 

Telle  femme  aura  une  hêmorrhagîe  pathologique  avec  100  grammes  dt 
•aog,  telle  autre  settlemeot  avec  300  gramme^». 

C'est  la  matn  de  l'accoucheur,  qui  dans  la  rétenlioo  du  placenta,  noiisserraft 
de  critériuiu,  ici  c'est  l'état  de  la  femme. 

[/b^'morrbagie  de  la  délivrance,  qu'elle  précède,  accompagne  ou  ^uire  là 
»arlic  di'rt  annexent  peut  êlri'  : 
Interne,,  le  «aiig  reste  enferiné  dans  les  organes  gcoilaux  sans  parailre  lo 

f!clic/r»  (Hg.  415,  p.  564); 
Extn'tic,  \i*.  sttiiK  s'échappe  de  suite  au  dehors  sans  s'accumuler  à  Tmlrrieur 

(ng./tKi); 

JUù't^,  le  j^ang  s'accumule  eu  partie  dans  Tiiilêncur  des  ur^'an«.;i  *;»;[iii/iuï, 
et  sVcfjuhi  cil  partie  uu  dehors  {Vi'j^.  414). 

Ce»  divi»ioiiH  ont  leur  imporUmce  pratique,  t-ar  elles  monlreul  qu'il  ue  faut 
pan  jijgi^r  (le  la  gr.ivité  de  rhéuiurrhagie,  uniquenieuL  par  la  quantité  desaiig, 
ipii  .H'rclinppi^  iï(^  lu  vulve. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Quand  U'h  nrganes  m'MjitiUJX  ne  sont  pas  surveillés,  lui  est  averti  de  IV^î*- 
h*ru'r  (Tu ru*  lirtufirrlmgi**  pur  lii  pâleur  de  la  femme,  les  Injurdonnr 
d'urcille,  un  «Hat  de  uialaisi%  de  dyspnée,  une  leudance  k  la  .syncope,  J  ..i^; 
bltHNemerit  du  pouU  ;  série  de  symptômes,  quî  doit  conduire  raccoucheur  à  an 
rn|iide  examen  Ineal.  —  On  voit  alors,  «]iiand  rhémurrhajjrie  est  mixie  ou 
externe,  (hi  ^an^  s'éeli:i|t]ier  jjar  la  vulve  eu  t|iiantilé  variiilde,  suivant  la 
gravité;  vu  euinprinianl  Tiilértis,  si  l'héniurrhagie  est  uiixle,  on  fait  sortirai) 
Uni  de  Haii^%  tfu'èv/irucnt  matrice  et  vagin  ;  niènie  tlol  ii  la  pression  ahdomi- 
iialr,  rptaiid  l'hèniiirrha^ie  est  interne, 

Marche  et  complications. 

Si  rhemnrrhwgie  s'arrétr,  l'elat  général  se  rcmel  pelil  a  pelit,  il  n'en  rê»oH# 
qu'une  anémie  passa ij;ért\  el  une  eerlainc  prédUpusition  à  la  sepUcémîc  el  â 
U%  plile^nialia  al  ha  dolens. 

Si  rhémorrhagie  canlinui*.  lui  voil  survenir  un  étal  syncopal  alarnianl»  '(î** 
peut  conduire  la  iViinue  à  la  un»rL 

Pronostic, 
l.e  prunostio  varie  essoulielleuient  suivant  rabondance.  suivant  hi  <*«ose  ei 
entin  suivant  le  IraileuieuL  —  La  moj*t  est  heureusement  excrpljouiielU%qttaoi 
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[a  cause  est  netlenif^nt  ff^connue  pI  romhaUiif  pariin^*  (hérapeutîque  appro- 
priée. 


Étîologie. 


s  0  M  >J  wnK 


a,  l  tènis, j  2, 

'  a, 

à.  Vagin,  vulve |  i, 

2"  Cauiei(  annesieltes  : 

il.  Placenta }  r^, 

tf.  Annexes;  en:  général.  \  6- 


Int  rtî«i. 

Dcchirures  et  niplures. 

Inversion. 

Ikchirures  et  ruptures. 

Instfrlian  vicieuse. 
IM'lenlion. 


^m         i"  Inorlie  iitprlae. 

Dêcolïé,  le  piûi^eiîta  laisse  à  nu  lasurliic*'  utêrino.  éminemmpnt  vasculaire, 
et  fïonl  tous  les  orifices  sont  béants.  Si  \c  musde  utérin,  h  ce  moment,  ne  se 

I contracte  pas  ênerpquemenl  pour  pincer  tovjs  les  vaisseaux,  et  de  la  sorte 
assurer  riie'most.isp.  une  hemorrhagie,  ilonl  l'abondance  sera  mesurée  par  le 
degré  même  (V inertie  utérine,  en  sera  la  consiM[uciK'e, 
L*inerlie  utérine  est  dom*  la  paréiiie  ou  la  paralysie  du  muscle  utérin;  c'est 
une  sorte  de  syncope,  analogue  à  celle  du  cœur. 
Diverses  causais  y  prédisposent  : 

De»  lraumalii>mes  prolonges  (interventions  Rueeei^sives  multiples)  peuvent  la 
produire,  mais  des  Irauuialismes  courts  semblent  au  conlraire  la  combattre 

I {introduction  momentanée  de  la  main  ou  d"uu  instrument  dans  Tutérus]. 
Ik  Cacses  spont.vnkes. 
Générales.  —  Une  émotion  ou  crainte  inm  favorise  parfitis  le  reldchemenl 
utérin. 
L'A (?;T(/i^' semble  également  avoir  une  certaine  influence, 
Craindre  l'inertie  chez  les  obèses. 
I^e  chloroforme  employé  comme  anesthêsique,  parait  aussi  y  prédiîiposer 
dans  une  certaine  nipsurc'. 

Locales.  —  Oislension  exagérée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  (hydram- 
nios,  gémellité). 

I.    Accouchement  long  et  laborieux. 
Évacuation  trop  rapide  du  contenu  utérin.  L'utérus  reste  pour  ainsi  dire 
étonné  de  cette  sortie  trop  prompte  de  l'œuf. 


Symptômes  et  diagnostic. 
La  mollesse  de  l'utérus  est  le  signe  pathognomoniqae  de  l'inertie  utériae, 


On  a  encore  incriminé  certains  états  généraux  comme  pouvant  produire  l'héraorrhagie, 
Xv-H  l'albuminurie,  rin^mophilie,  la  syphilis,  agissant  soil  par  la  moiliOcalion  du  sang, 
«oit  par  les  altérations  localpîi  ulèro-plaet'nlairiîs.  — Ces  cati-îes  ont  unr  in nuenc#?  réelle» 

Eimme  au   point  (Je  vue  île  rhémorrhagie  elles  ne  réclament,  an  moment  même  Ue 
nt,  aucun  traitement  spécial^  je  les  passerai  soils  silence. 
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doQl  le  résultat  est  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  parfois^  ^ 
qu'elle  peut  amener  la  mort  en  quelques  infants,  le  sang  s*écoijIant  r. 
que  sorte  à  pleine  vulve. 

Le  diagnostic  se  fera  par  la  vue  et  surtout  par  la  main  appliquée  sur 
Tabdomen  :  un  utérus  mou  eut  un  utérus  inkrte. 

PrOQOstic- 

Uliahitude  bénin  avec  une  thêpapeulîque  bien  eondiiite.  devient  exc<!S6ivp- 
ment  grave  dans  certains  cas  rebelles. 

9'*  0<»Hilriirc4  i^t  mptnrrs  de  riil€'rii*«. 
Toute  solution  de  continuité^  portant  sur  le  roi  (intra  nu  snf»-vaginaJe),ouMïr 
le  corps   de  l'wtérus,  est  susceptihle  d'amener  une  hémorrhapie  de  gravité 
variable,  et  qui  pour  le  corps  peut  se  ciimbiner  avec  Tinertie,  Celte  eause  a  élr 
étudiée  précédemment,  inutile  dV  revenir  ici. 

3»  fii%erMloii  utérine  \ 

On  entend  par  inversion  utérine  le  retournemenl  de  la  malrice,  qui  se  t'ait 
de  telle  sorte  que  le  (oiid  de  rutéru!^  arrive  suecessivenjenl  au  eonlart  de  l'ori- 
lice  interne,  de  Tonliee  externe,  du  vagin,  de  la  vulve,  et  parfois  luéinr  k 
montre  à  Texte  rieur. 

Il  existe  trois  degrés  d'inversion  utérine. 


FIg.  46!.  —  Inversion  inira-utèrtne. 

1"^  deffré,  —  fnversiofi  intra-utérine,  —  Le  fund  di-  l'nlérug  ne  dépai 
dans  ?a  descente,  Tnrifiee  rxl^Tire. 


*  Cutisulter  Denurt*,  Tniité  ciini^ue  de  h'nvwrnon  utérine^  Pari§^  \%wi. 
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wé.  —  /uvf^rsfon  întni-vaffînah.  ~  Le  tuwA  il<*  l'iUériis  arrive  J.tûs  le 
iragin,  sans  JV:m*'hir  rorillc^*  viilvaire. 


Fig»  4G3.  —  Inversion  oxlra^vaginolr. 
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3*  degré.  —  Inversion  extra-irnivaire.  —  L*iitérus  renversé  vicnl  se 
Irer  au  dehors  après  avoir  franchi  la  vulve. 

Fréquence,  une  tnvorsion  sur  dix  mille  accouchements  environ;  c^esl 

là  un  acciiii'iif  très  rare. 

Étiologîe  et  pathogénîe. 

L'inversinn  ulérini?  peut  se  produire  en  dehors  de  la  puerpéralilf^  «onsllii-^ 
nnence  d'un  polype  fibreux,  <jui  entraîne  avee  lui  In  fond  de  rtiti5nts  veni  Ir ' 
col  et  le  vagin  :  celtf*  varitHé  est  heanenup  mnjns  Ifr-quente  quec<ïl)e  iiliserYte* 
au  moment  de  la  délivrance  ou  du  pnstparlum,  et  dunl  il  sorn  exc*lusivi 
question  ici. 
^    Il  existe,  deux  théories  pathogéni<juc5  : 

Théorie  funiculaire,  —  Llnversion  serait  produite  par  d**s  Iraeliiiwi 
immodérées,  exerce'cs  sur  le  cordon,  de  tclliî  sorte  que  la  liçf*  funiculairt- 
attirerait  à  la  fois  vers  le  vagio,  le  placenta  et  la  paroi  utérine,  qui  lui  adbèiv. 

Théorie  atérhie.  —  Il  y  aurait  paralysie  partielle  nu  totale  do  rutér». 
àee  point  que  l'organf».  at»!?olunient  mou,  eédant  à  la  pression  atKloniiiiale el 
aux  eiTorts  accidentels  de  la  femuie,  se  retournerait  sur  lui-même,  comnif"  na 
ballon  percé  sur  lequel  on  appuie. 

liien  que  la  première  evplieatinii  soit  plus  classiquement  admise,  et  qu'on 
ait  profilé  de  cette  pathogénîc  4v  rinveri^ion  pour  en  faire  un  vérilalde  fpoo- 
vantail  aux  médecins  et  aux  sages-femmes,  qui  abusent  trop  volontirrs  des 
tractions  sur  le  cordon  en  pratiquant  la  délivrance,  j'accepte  plus  volontien  ti 
seconde,  au  moins  pour  la  majorité  des  cas.  —  Dans  le  seul  fait  que  j'ajolk 
serve,  il  n  y  avait  eu  que  des  tractions  Ms  modérées  exercées  Bur  le  cordon.  H 
après  réduction  manuelle  de  l'inversion»  elle  se  reprodnijïil  sr..  '  ,.-nl 
sous  rinfluence  d'un  violent  effort  de  toux  de  la  femme:  il  est  proj.  Ilr 

s'était  constituée  d'une  façon  analogue,  la  première  fois.  L'utérus  étAÎI  d'iNit 
mollesse  extrême,  bien  que  Thémorrhaifie  fut   modérée. 

Symptômes  et  Diagnostic. 

On  soupçonnera  linversiun  en  présence  d'une  hémorrliagie  persiftlanl** 
de  la  délivrance,  mais  le  diagnostic  est  souvent  fait  accidentellement  an 
moment  de  la  sortie  des  annexes. 

En  cas  d^inversion  extra  vuhaire  la  vue  suffit  pour  faire  reconnaître  IWv 
dent,  toutefois  un  polype  fibreux»  ou  un  prolapsus  {sans  inversion)  poumil 
induire  en  erreur.  —  Mais  avec  un  polype  on  arrivera  par  le  toucher  «urt' 
col  de  Tutèrus.et  on  sentira  le  corps  par  la  palpalion  al>dominale.  ce  qui  e4 
impossible  ici.  —  S'il  s*agissait  d'un  prolapsus,  on  trouverait  au  sommet  de  la 
tumeur  l'orifice  utérin,  dans  lequel  on  seraità  même  d*introduire  le  doigt  ou 
une  tige  métallique. 

Quand  \ini^er9^ion  est  intra-vaginale,  le  toucher  fait  constater  une  tumeiir 
ronde  et  molle,  remplissant  le  vagin;  on  peut  arriver  jusqu'au  roi,  mai*  s 
Tinversion  est  accentuée  le  relief  en  est  peu  saillant;  imp^i^sible  de  péoHW 
dans  la  cavité  utérine,  qui  a  disparu.  A  la  palpation  alKlominale  on  oe  Irott** 
plu**  le  corps  de  Tulrrus. 
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'     L' in  i^ersion   in Ira-utéri 

peconnaUra  surlouL  par  la  palpatinn,  qui  permoUra  de  senlir  un  godet  plus 
ou  moins  prononcé  sur  le  fond  de  l'ulénis.  L*mlroduclion  de  deux  doigts  ou 
de  la  main  dans  la  cavité  utérine,  faite  dans  un  but  thérapeutique  en  même 
lempsque  dtagnoslique,  conJînnerait  les  résultats  fournis  par  le  palper. 

Marclie  et  Terminaisons 

Linversion  se  produit  d'habilud**  au  moment  de  la  délivrance,  cxcepticm- 
nellenient  petïdant  les  premiers  jours  du  postpartum.  —  On  a  noté  sa  forma- 
lion  gradueilo,  mais  d'iiahitudc  elle  9C  constitue  liru^quemenl.  —  Elle  peut  se 
reproduire  après  réduction,  et  on  a  ainsi  observé  des  sortes  dlnveraions 
iritermiltentes.  —  La  réduction  est  parfois  spnalanée. 

Le  principal  danger  de  l'inver-iion  est  fhémorriiagte,  qui  risque  d'être  grave 
par  son  abondance  au  début,  ou  par  sa  duréi^,  quand  Tinversion  non  soignée 

I passe  à  l'état  chronique. 
Pronostic. 
Le  pionoslie  varie  avec  le  degré,  et  surtout  avec  le  traitement  institué. 
Traitement. 
Le  traitement,  dont  il  sera  idtérieurement  question  àproposde  la  conduite 
à  tenir  en  cas  d'hémorrhagîr  de  la  tlélivranee,  consiste  à  opérer  la  réduction 
et  à  la  maintenir  en  excitant  Tiitérus  (ergot  de  seigle,  massftge  abdominal, 
injection  intra-tilértne  d'eau  chaude),  ou  au  besoin  en  introduisant  dans  sa 

•  eavité  un  corps  étranR;cr  (tamponnement  à  la  gaze  iodurm'méc). 
Pour  obtenir  la  réduction^  on  a  préconisé  un  certain  nombre  d'instruments, 
qui  ne  devierment    nécessaires  qu'avec  des  inversions  anciennes»  observées 
^Jlongtcmps  après  raccuuchement.  el  ilont  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  '  ; 
^^la  main  suflit  toujours  â  raccoucbcur,  pour  obtenir  cette  réduction,  quand 
elle  est  possible. 

^H         4,  l>êrliirare!«  ci  rii])tMr4''ii  ilii  %:i;{^Ui  ««I  clf  I»  valve. 

^^  Toutes  les  solutions  de  coutinuité  rlu  vw/în  ou  de  la  vulve  {voir  p.  22S), 
i^  quand  elles  inléressent  un  vaisseau  iinp*>rtant,  peuvent  devenir  la  cause  d'une 
^■hémnrrhagic  plus  ou  moins  sérieuse. 

^B         s.  Insertion**  vlrlenNeH  au  placenta. 

^^  L'in-^ertinn  vicieuse  du  placenta  (voir  p.  48o)  expose  nux  hêmorrhagtes 
de  la  délivrance,  car  après  le  de'coîlement  de  ee(  organe,  le  segment  inférieur 
de  Tutérus,  sur  lequel  il  était  inséré,  revient  moins  facilement  sur  lui-même 

»que  le  supérieur,  h  cause  de  sa  pauvreté  relative  en  fibres  musculaires  ;  on 
comprend  ainsi  la  facilité  de  l'écoulement  sanguin. 
tt.  Rétention  (Ich  »nne!ce*«. 
Toute  rêtentinn  partielle  ou  tfjtale  des  annexes  peut,  en  gênant  le  retrait  de 
ruténis,  devenir  la  source  d'une  hémorrhagi»», 

^K  *  Je  passe  ègatemenl  sous  silence  rablalioii  cIl*  1,i  partie  invcr^éi!  de  rutoni^,  qn'on  est 
^M  parfois  obttgé  iJe  prnliqtuTHans  il»*s  cas  ant-îens. 
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ToutcH  les  causes  de  rétention,  étudiées  dans  le  chapitre  précédent,  sont  donc 
capables  d'amener  indin^ctement  la  production  d'une  hémorrhagie. 

Parmi  ces  causes  il  en  est  cependant,  qui  ont  une  influence  plus  directe  sur 
récoulement  sanguin,  telle  Vinerlie  utérine  dont  il  a  déjà  été  question,  et 
aussi  Vadhérencfi  placentaire. 

L'adhérence  du  placenta,  ({uand  elle  est  /o/a/e,  empêche  Thémorrhagie,  les 
vaisseaux  étant  de  la  sorte  obturés  ;  mais  quand  elle  e^i  partielle,  ei  qu'un 
fragment  de  tissu  placentaire  est  resté  seul  adhérent,  des  conditions  très  pro- 
pices h  réc<iulement  sanguin  sont  créées.  —  La  partie  du  placenta,  restée  adhé- 
rente, gène  en  efl^^t  la  rétraction  de  la  portion  sous-jacente  de  Futérus,  le  sang 
arrive  sans  aucun  obstacle  dans  le  placenta  maternel,  et  de  là,  parla  périphé- 
rit^  dtî  rilot  adhérent,  s'éctuile  librement  à  travers  les  vaisseaux  déchirés  par 
le  décollement  voisin  ;  comme  du  liquide,  (ju'on  fiTait  pénétrerdaus  une  éponge 
complètf^nimt  recouverte  d'une  enveloppe  imperméable,  s'échapperait,  si  une 
rupture  survenait  à  un  point  <]uelconque  de  cette  enveloppe.  —  La  rupture 
pour  l'éponge  placentaire  est  représentée  par  le  décollement  partiel. 

La  n'iention  partielle  ou  totale  du  placenta  a  une  grande  influence  sur  la 
production  des  hénujrrhagies,  celle  des  membranes  avec  ou  sans  adhérences  est 
au  contraire  d'importance  secondaire,  bien  qu'elle  puisse,  surtout  pendant  les 
suites  de  couches  être  soit  eu  gênant  le  retrait  de  l'utérus,  soit  en  amenant 
l'tuivertun»  des  vaisseaux  au  moment  de  leur  décollement,  la  cause  d'écou- 
lentents  s^inguins  il'ordinaire  peu  abondants. 


III.   —  TRAITEIIENT  DES   ACCIDENTS  DE  LA  DÉLIYRAJICE 

SOMMAIRK 

I.  l.a  n'iontion  oxiste  seule. 

:;.  l.'lttMuorrliajk'io  existe  seule. 

;r  l,a  retenti.»»  et  rhi'morrh.uie  existent  <iinuIt.-ineineDt. 

l.  Tas  >|Hviaux. 

t.  Ia  r«^l(4ilioa  rxlnte  srale. 

La  rétention  peut  êtr«'  tntnlt*  ou  partielle 

/».  Kktfntion  totale. 

OuAiid  Hue  heur^  aprt*s  raccouchement  la  dt'livrdnc»*  n>5t  pas  accomplie, 
ou  eîit  autv»ris<*  à  pratiquer  le  toucher  pour  >*a>surer  de  IVtal  de*  parti^>  et  de 
IVrilice  interne. 

U  ejit  deux  elémoiU:?,  d«>nt  il  faut  tenir  compte  p«>ur  pratiquer  l'interven- 
tivtn  : 

LVtat  de  Toritice  interne   reconnu  par  le  toucher  . 

La  situation  du  placenta  ydetenniiiee  par  le  toucher,  et  pre<iim»ft?  par 
la  hauteur  *ie  la  Uicature  funîculaiiv  au  rùveau  de  la  vuîve 

l-  Ni  £.-'  f-ow^nt':  ^'si  tin  /nr^««  •:>  Ctyrifice  inifTne.  —  Oieiw  «^Ur*  s^^^it  la 
perméabilité  de   l"'»riti«'e  tiiteme  ;  'exprimer,  tendnf  e^  .iXftf«</rr.  au   bout 


QUATRIÈME  SECTION.  -  PATHOLOr.TE 


619 


H'oîn  temps  variable  le  placenta  décollé,  puisqu'il  est  accessible  au  iloigt. 
■  ftngagpra  forcérnoni  dans  Ir  cann]  cerviffil,  arrivera  dans  \v  vagin  piii^  au 
Behors.  La  réussite  nVst  qu'une  question  île  palience. 

Il  n'y  ad'exreplion  à  r*"lie  règle  lliérapeuti*iiie,  ipie  rt'\istruef*d'iin/j7/7re»/a 

pnet'Ki  ;  en  parril  cas  le  plaéfMila  [»eul  entdfet  sr  trouver  an  niveau  de  IVirilice 

intt^'ue  et  ne  pas  être  décùllé,  ur  les  tractions  sui*  le  l'onîoti  suitt  mauvaises 

avant    U^    décollement    placentaire,  à  cause  des  déchirures  qu'elles  araê- 

nent  dans  ta  substance  du  placenta.  —  Llnserlinu  vicieuse  aura  été  reconnuo 

ivant  raccouchement,  sinon  on  la  soupçonnera  quaml  le  placenta  est  accès- 

^sible  à  rorifice  interne,  sans  que  la  ligature  placée  sur  le  rordnn  an  niveau  de 

la  vulve  suit  descendue  cotiuuc  clic  le    lail   à    l'élat   uoniial,  preuve   qoe,  de 

suite  après  l'accouchement  comme   an    moment  de  Texamen  actuel,  le  pln- 

^^enla  occupail  la  même  place  et  se  ti'ouvait  au  voisinage  de  IVirifice  interne. 

^B^   Se    comporter    en    pareil    cas  comme  si  le  placenta  était  inaccessible* 

^■t^esl -à-dire  adhérent,  conduite  que  nous  allons  voir  à  riustaul. 

1^    ^  Si  le  plaventu  fff*st  pas  acressihfe  au  niveati  *(f  fori/icf'  inle'rnf,  on 

peut  en  conclure  que  le  de'coilement  n'est  pas  encore  opéré  on  terminé  ;  la 

conduite  il  suivre  est  variable  suivant  la  [»erméabilité  île  rorilice  interne. 

Quand  cet  orifice  est  souple  et  ouvert,  on  attendra,  tout  en  essayant  par  le 
massage  utérin,  ou  l'expression  de  provoquer  le  décollement  du  placenta,  et 
si  après  nn  certain  temps  le  résultat  est  nul  on  se  comportera  comme  dans  le 
cas  suivant, 
K  L'orifice  interne  commence  à  se  refermer,  et  on  prévoit  qu'une  attente 
plus  longue  empêchera  rintroduction  de  la  main,  si  déjà  Tobstacle  n*est  pas 
créé  :  il  faudra  en  pareil  cas  pratiquer  la  déitvranre  arti/ïrieUe. 

Pi    Maniwl  de   ta  délivrance  nrtipeielle.   —  Suivant    les  circonstances   la 
femme  étant  endormie  ou  non,  laissée  dans  sa  situation  normale,  ou  mieux 
I      placée  dans  la  position  obstétricale,  on   mainlient  le  fond  de  Tub-rus  avec  la 
^tnaîn  gauche,  pendant  que  la  main  droite,  rigoureusement  aseptique,  et  ointe 
^■d'un  corps  gras,  est  introduite,  les  iloigts  disposés  en  cône,  dans  le  vagin,  puis 
^Bdans  le  canal  cervical  Jusqu'à  rorifîce  interne;  lentement,  progressivement, 
^■«t  en  tenant  solidement  le   frmd  de  l'utérus^  on  essaie    de   franchir  l'orifice 
^^înterne.  =-  La  main  arrivée  dans  Tutérus  va  à  la  recherche  du  placenta.  Les 
doigts  sont  insinués  entre,  le  tissu  placentaire  et  Tutérus,  de  manière  à  opérer 
un  décollement  graduel,  et  le  décollement  terminé,  le  placenta  saisi  à  pleine 
main  est  entraîné  au  dehors.  —  La  main  réintroduite  s'assure  de  la  vacuité 
complète  de  Futérus;   avant  de  la  retirer,  on  procède  h  un  lavage  complet 
de  la  cavité  utérine. 

»En  cas  de  difficultés  pour  franchir  rorifîce  interne,  lenteur  et  patience  dans 
l'introduction  de  la  main,  d'autre  part  aneslhésie,  seront  d'un  heureux 
secours.— Au  cas  où  Toriflce  resterait  trifraftrhissahh,  on  pourrait,  à  son  niveau 
placer  un  ballon  de  Bahnï-:;^  et  renouveler  les  tentatives  au  bout  rie  deux  liêur<!S 
environj  ou  s'il  ny  a  aucun  accident,  simplement  attendre  en  observant  une 
antisepsie  vagino-utérine rigoureuse, —  Souventen  pareil  cas,  au  bout  de  vingt- 

I quatre,  quarante-huit  heures  ou  même  pins  longtemps,  le  placenta  décollé  est 
expulsé  spontanément  de  l'utérus,  après  une  sorte  de  nouveau  travail. 
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Itaîs  on  np  ^e  nésôndra  à  c^tt4>  attente  qoe  crvinme  pt^t  aller,  r 
placenta  ainsi  retenti    est  quelqafroiâ  élimiDê  sans^  accident,  sa  rrtmtioD 
expose  à  d«s  ticmorrhagies  graves  et  à  la  s^eplict^mie. 

b.    RÉTEîCnOX  PARTIELLE. 

Il  peut  y  avoir  n'*lenlioQ,  soit  d*uù  fragment  placentaire  riocolvl^lon  MCCf- 

jifiire,  ïMjil  des  membranes, 

lirté^nlion  partielle  du  placenta  ou  d'un  cotylédon  acce%stoire,  — Tmttnttt 
foi»  qu'à  Te^amen  des  annexes  on  reconnaît  celte  vari«^té  dp  rétention,  lamab 
doit  être  introduite  dansFalerus.  elle  fragment  placentaire  ou  le  CfUidè^oo 
accessoire  détacliéï*  ou  enlevtjs. 

Au  cas  seulement  ruj  rorîli/e  interne  opposerait  une  barrière  infrancbij»al)tp. 
on  allcndrail  en  surveillant  attentivement  la  femme;  des  injections  vaginales 
seraient  suffisantes  ;  mais  en  cas  d'écoulement  fétide,  ou  d*aeeident  s«»ptirr^ 
mique  on  aunn't  recours  aux  injections  intra-utérines,  ou  au  curage  d«li 
caviti'  utérine. 

Manuel  du  curage.  —  Le  col,  ayant  en  cas  de  besoin  été  préalablenimt 
dilaté  avec  de  la  laminaire  ou  dp  Téponge  préparé**,  la  femme  est  cnttormiftl 
pincée  en  position  obstélricitlf.  —  LAvage  soigneux  de  la  vulve  et  du  vagin.— 
Le  col  est,  avec  ou  sans  application  préalable  du  spéculum,  saisi  par  ses  lèfr» 
nntérîeurp  pt  postérieure  h  raide  de  pinces  à  grifTes,  et  attiré  ati  v.  '  4e 

Ja  vulve.  L*ouverUuT  est  à  ce  moment  complétée,  si  on  Je  juge  n  -,  i 

l'aide  d'un  dilatateur  métallique. —  La  curette  irrigatrice  (voir  p.  399)  e^ 
introduite  dans  T utérus,  promenée  par  sa  face  tranchaule  sur  ioute  la  sur&ne 
uiriine,  on  insiste  et  on  gratte  spécialement  dans  lu  région  où  on  éprouve  \t 
jdusile  résistance.  On  termine  eu  prouienant  rinslrumenl  sur  tonte  U  *nr- 
face  ulérine  par  sou  côté  mousse.  —  La  curette  est  enlevée  ;  si  récnulpmenl 
flu  sang  est  un  pou  al^ondant  ow  pratique  un  tamponnement  inlra-uU^rifl 
nvre  de  la  gaze  indnfVjrniée  (qu'on  laisse  de  6  à  li  heurrs  en  place),  1^ 
pinces  à  griffes  sont  Jélachées  et  la  femme  replacée  dans  son  lit.  —  A  la  sdtr 
soins  ortlinairca  k  prendrp  apr»*s  toute  opération. 

liétf'nfiun  fieS'  mefttftr/itnK'i.  —  Si  un  lambeau  seulement  des  membranes  est 
feirjiu,  la  simple  expectation  est  préférable  à  rintervention'. 

Mais  s'il  y  a  rétention  complète  des  membranes,  si  le  placent*  r*ï 
iléeournnné,  Vinferûent/ôn  hntnêditife,  c'est-à-dire  l'introduction  de  la  maifi 
pour  vider  l'utérus  des  enveloppes  retenues,  et  Vexpectalion  ont  leurs  pirU* 
sans  en  nombre  h  peu  près  égal,  et  les  deux  méthodes  sont  défendableft. 

Je  préfère,  même  dans  ce  dernier  cas,  Texpectation.  me  réservant  d'inler» 
venir  comme  pour  la  rétention  d'un  fragment  placentaire,  au  cas  rare  où  il 
survient  pendant  les  suites  des  couches  des  accidents  (hémorrhagie  oo  plnt<^i 
septicémie). 

^»  l/liciiinrp|iii||'|<*  rxt«t<*  4(riit4«. 

La  ilidivrauee  e>t  ripérée. 


Voir  mc«i  rraruur  dob^ttUrique,  t.  Il,  p.  304. 
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Le  diagiioslic  et  le  Imitetnent  iJc  rht'morrhagie  doivml  se  faire  i?iiiiuïla- 
,     nément  et  dans  Tordre  ifiie  voici  : 

^m        a.  HÉMOHHUAGit:  de  moyenne  intensité. 

^    1*  Une  main  éàL  plaet-e  sur  Tutérus  pour  voir  û   IVirgaiir  esl  inerte  ou 
eoiilraclê. 

Il  //  u  inertie,  reconnue  à  la  mollesse  inôine  de  rulérus  :  la  luaiii  abdomi- 
nale exejxe  une  compressiuri  énergitiue,  destinée  à  amener  l'evacualiou  des 
caillots  (compression  qu'il  est  bon  de  continuer  un  certain  temps,  en  faisant 
un  peu  de  masi^age  de  l'organe).  On  donne,  de  isuile  après,  une  injection  vagi- 
nale ou  même  inlra-utériue  chaude,  avec  une  solution  antiseptique  à  la  tem- 
pérature de  50".  Par  précaution  on  admtnislre  1  granmie  de  seigle  ergoté  sous 
la  forme  qu'on  préfère  (injection  sous-culanéc  d'ergotine  ou  d'ergotinino). 
Si  ces  moyens  sont  îusuirisants  on  a  recours  au  lanipoiiiiemenl  intra- 
utérin  '. 

//  ny  a  pas  inertie:  l'utérus  est  dur,  et  malgré  cet  état  de  tonicité  Técoii- 

I     lement  de  sang  continue.  Ou  procède  alors  à  ia  deuxième  étape  de  l'examen. 


^ 


•  Le  tamîw)nnrnienL  iiitra-iitènii  (AuvarJ.  Tntmtus  dxibftdfnqutt^  l.  Il,  |j.1î)J)  sera  exéculé 
d>lTLTemmi*rit,  suivant  qu'il  sii^îl  d'une  hèniurdiaj;if  piavn  on  (le  moyenne  inlensite. 

Un  ras  d'hemorrhnpie  iL'ravt»,  la  nmîn  uyanl  clé  inlroiluile  dans  la  ravilé  atérine»  on 
fail,  sans  retirer  la  main  *-*t  lont  en  ti/nant  rntéruss,  |:dacer  la  femme  iJaus  la  |JGsilion 
obslètricale  en  travers  du  Hl,  Puis,  abandonnant  le  fund  de  rulérua  (|"'f'"  eotiOt;  à  un 
aille,  cl  iipri'S  avuir  vidé  la  t'avitè  utérinf  de  son  contenu,  on  ^disse  ave*:  une  pint^e,  ou 
avec  les  duigls  de  Ift  main  lihiv,  l'exlrèndtë  de  la  bande  luduTorniée  jusque  dansTuLèrus; 
là  main  qui  s'y  ironve  saisit  la  liande  et  la  porLe  jusqu^au  fond  ;  un**  nonvelli*  (fartie  de 
la  bandé  est  iniroduile  de  la  rnèine  rar;on  et  également  cun<hiîLe  an  tond  de  rulèrus;  par 
une  5êrte  de  mwuvcincnls  semblables,  on  comble  luuL  i'espace  libre.  Après  la  eavilé  du 
corps,  on  remplit  celle  beaucoup  moins  spacieuse  du  col»  et  en  dernit:r  lieu  le  vagin.  Un 
laisse  pendre  à  l'oriliee  vulvaire  un  bout  de  lU  eentimètres.  Un  tampon  de  ouate  antjsct>- 
lique  esl  plate  sur  la  vulve  «t  maintenu  à  l'aide  d'une  serviette  solidenienl  lixee  en 
arrière  el  en  avant  à  une  bande,  ou  à  un  tiuinJage  dt'  cotp*  comprimant  assez  cner- 
giqucmenl  tout  l'abdomieii, 

S»  rhemorrhaKie  n'e^t  que  de  moyenne  intensité,  et,  qu'en  f>rèsencc  de  l'insuccès  des 
iiutreâ  moyens  liemiistaliques,  on  jui^e  nécessaire  de  prolittuer  le  lamponntnienl  intra- 
Utérin,  on  procède  de  la  façon  suivante: 

La  femme  est  placée  dans  la  pos^itinn  obstêlricale  comme  précédemment,  un  aille  tenant 
cliacufie  lies  cuisses,  el  un  autre  aide  au  besoin  pratiquant  l'anesthéBie  cbloToformi<|U«î 
nécessaire  seulement  en  cas  d'indocilité  de  la  femme,  ropéralion  élant  par  eMe-méme  peu 
douloureuse. 

Après  nclloyage  antise[dique  de  la  vulve  el  du  vaiJiin,  et  après  avi>ir  pratiqué  le  eatlié* 
lérisme  vesical,  on  saisit  la  lèvre  antérieure  du  col,  puis  la  p^^sièrieure  avec  des  pinces  à 
KrilTes  *  le  eol  est  ainsi  amené  h  la  vulve,  en  même  leuq>s  qu'un  aide  afqtuir  sur  le 
fond  de  rnléru.s  jujur  favoriser  rabaisseinetU  ;  le  col  est  alors  inspecté  fKiur  s'assurer 
•  |u*il  n'est  pas  la  source  d'une  l»émorrtiaj:ie  artérielle,  auquel  cas  on  ferait  ta  ligature 
«:umpletee  au  besoin  par  la  suture  de  la  plaie.  Le  cul  étant  mainlcwti  .'i  la  vulve,  on  lave 
abondamment  la  cavité  utérine  de  manière  à  la  vider  des  cailtols  f|u'elle  contient^  et  qui 
s<on1.en  ras  de  di[ficultc,  cueillis  avec  deux  doigts;  cette  mauo--uvre  est  aisée,  si  on  a 
soin  d'appuyer  simultanément  avec  un  peu  de  force  sur  le  fond  de  rulérus.  —  Quand  la 
cavité  yterine  est  libre,  lopéralcur  porte  dans  son  intérieur,  ii  Taide  d*une  pince,  ou  plus 
simplement  des  duiglf;,  l'exlrémite  de  ia  bande  de  gaze  iodoforméc  ;  on  ramène  la 
f»ince  ou  les  doigts,  et  on  recommence  de  nu'*me  jusqu'à  ce  ijue  la  cavilé  utérine  soit 
comidéc.  Avant  de  détacher  les  pinces  à  ^rilTc,  la  cavilé  cervicale  doit  élre  également 
reoiplie.  Fuis  le  col  étant  libéré,  €>n  introduit  aussi  dans  le  vagin  autant  de  ii^ze  que 
fHjssilde.  L'accouclieur  pratique  ainsi  non  seulement  un  tamponnement  utérin,  mais  un 
larnponnement  utéro-vftginaL  La  repletion   du   vagin,  quoique  inutile  dans  beaucoup  de 
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3°  Dît  vagin  et  du  col  de  Vutérus  par  le  doigt  et  la  vue,  après  abaissement 
pt*éalable  de  l'utérus. 

6.  Hémorrjiagie  grave  ou  foudroyante. 

Cette  hémorrhagie  vient  toujours  du  corps  de  l'utérus,  produite  par  l'inertie 
de  Torgane  ;  l'accoucheur  n'a  plus  le  temps  de  procéder  à  l'examen  pratiqué 
tout  à  l'heure  et  d'ailleurs  cet  examen  devient  inutile,  puisque  la  cause  même 
est  indiquée  par  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin.  Sans  aucune  hésitation 
il  faut  avoir  recours  successivement  aux  trois  moyens  suivants  : 

i**  Une  main  sur  le  fond  de  l'utérus,  pour  le  maintenir,  le  comprimer  et  le 
masser  ; 

5**  L'autre  main  dans  l'intérieur  de  l'organe,  pour  le  vider  de  son  contenu  et 
l'exciter  ; 

3**  Terminer  l'intervention  par  l'application  d'un  tampon  utéro-vaginaP,  en 
administrant  par  précaution  \  kt  grammes  de  seigle  ergoté. 

En  résumé  : 

a.  —  Hémorrhagies  de  moyenne  intensité  : 

Trois  diagnostics  successifs  à  faire  : 

Inertie  utérine;    ■ 

Plaie  vulvaire  ;  I  n  i    pu  -  u     • 

^,  .  .     /    •  Causes  de  l  hémorrhagie. 

Plaie     vaginale  i 

ou  cervicale. 

Trois  moyens  thérapeutiques  (en  dehors  des  ligatures  et  sutures)  : 

Injection  antiseptique  chaude  50"; 

Ergot  de  seigle  ; 

Tamponnement  utero- vaginal. 

b.  —  Hémorrhagie  grave  et  foudroyante  : 

Un  seul  diagnostic  est  possible  : 

Inertie  utérine. 
Trois  moyens  thérapeutiques  : 

Compression  et  massage  de  l'utérus  à  travers  l'abdomen  ; 
Introduction  de  la  main  dans  l'utérus; 
Tampoimcment  utéro-vaginal  «. 
La  gravité  dos  hémorrhagies  de  la  délivrance,  et  en   particulier  de  celles 
produites  par  l'inertie  utérine,  jointe  à  la  difficulté  de  trouver  un  remède  réel- 
lement efficace  contre  elles,  a  suscité  une  série  do  moyens  que  je  considère 
comme  inférieurs  aux  précédents,  mais  dont  je  dois  cependant  dire  quelques 
mots,  tout  en  conseillant  de  ne  pas  leur  accorder  la  préférence  : 

1"  Injection  intra-utérine  de  perchlorure  de  fer.  —  D'Outrepont,  et  après 
lui  Barnes,  ont  injecté  dans  l'utérus   une  solution   de  ponihlorure  de  fer 

*  Ed  France,  les  accoucheurs,  encore  peu  hal»ilué>  au  lainponnement  utérin,  se  conten- 
tent en  général,  mais  à  tort,  des  deux  premiers  moyens  qu'ils  regardent  comme  suffi- 
sants, ou  qu'ils  complètent  par  l'usage  local  de  l'eau  chaude,  ou  l'administration  d'ergot 
de  seigle. 
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au    *  ,  inje^^tiûn  i|ui  aurait  une  acliim  roagnlaiilc'.  aslriiigcnlc  et  c 
on  agit  plus  sûrement  avec  la  main  et  Ir  lampnnnement  intra-utcTÎn. 

^  fntrodiu'tinn  dfms  iidth-ns  rPtat  Imlhiti  dilntuble.  —  Ballon  de 
caoutchouc;  appareil  élytro-plérygonje  de  Ciiassagny.  —  La  gaze  iiKJuformèe 
est  prt' fera  1)1  c. 

3"  Ékctricité.  —  La  faradisation  ou  la  galvaïli^aliL^n  de  Tulérus  pcul  com- 
battre victoriousfimeiil,  riiiertîc  ulf-riiic,  mais  il  est  rare  <|U*ûn  ait  un  appareil 
électrique  soils  la  main  au  moment  d'une  hémorrliagie  poi^lparluiii. 

4"  —  Adminiairalîon  par  ht  hnnvhe  de  vinaigre  (Grigg),  de  térébenthine 
(POLLIBÏ»)    il). 

5"  Injection  iniru-utérine  froide ^  et  introduction  déglace  danittulér^ 
—  Ce  moyen  ai^çit  comme  les  injeclicms  d'eau  chaude,  mais  moins  sûremenl; 
il  est  plus  iliiTicile  de  se  procurer  de  leau  froide  (5"  ii  10")  et  surtout  placée 
(0**  à  B"),  que  de  l'eau  chaude» 

6"  Injections  intra  utérines  dit^erses^  avec  de  l'alcool,  de  la  teinture  d'iode, 
du  vinaigre.  Expres^siou  d'un  citron  dans  l'uteVus.  Introductiou  d'une  'Mniru-r 
imbibée  de  chloroforme.  Moyens  iacerlaius. 

7"  Compression  de  V aorte  à  travera  la  paroi  abdojninale  \^\i:T>EU>iAiit.j, 
ou  à  l'aide  de  la  main  introduite  dan^  t utérus  (Guillon,  Sejûcrxkt).  —  I)w»* 
le  premier  cas,  il  est  diflicile  de  comprimer  l'aorte  sans  la  veine  cave  (d^où  géo* 
dans  la  circnlalinn  de  retour,  favorisant rUémorrhagie),  et  difficile  Husssi  di 
comprimer  Taorle  au-deî*sus  de  la  naissance  des  artères  utéro-ovarienna, 
qui  fournissent  à  peu  prèî>  la  nioïtic  du  sang  arrivant  à  l'utérus.  — Le  incmc 
obstacle  s'appliquera  au  secund  procédé,  bien  qu'avec  lui  on  puisse  plus  facile» 
ment  éviter  la  couqjression  de  la  veine  cave.  —  Kn  outre,  ces  deux  f)roctdri 
entrai uenl  une  ratigue  rapide  de  raccoucheur,  qui  daus  sa  lult«î  contre 
rhémorrbagie  sera  le  i»remier  vaincu,  à  moins  qu'il  n'ait  à  côté  de  lui  un 
remplaçant. 

Quant  aux  diirêrents  moyens  susceptibles  de  relever  la  femme  anrjnitée 
{transfusion,  compression  des  membres  iufèrieurs,  injection  sous-cutaurf 
d'éllier),  je  rcjivoie  à  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  du  placenta  pra*via  (voir 
page  498). 


3    Ln  l'élealit^n  vl  l*hêiiicirrbnf£le  exiNteot  HiimiUanéutenl* 

L'bémurrhai;ie  ne  cessera  qu'avec  la  surlie  des  annexer;  délivrer  laftfi 
est  donc  la  preujîcre  indication  à  remplir  en  pareil  *:as. 

Si  rorilice  interne  est  encore  ouvert,  la  délivrance  artilicielte  sera  faciJc* 
pratiquer»  la  pernïéabililé  de  Torilice  interne  est  d'ailleura  la  règle  rn  parril 
cas^  car  l'inertie  utérine,  cause  de  riiémorrliagic,  maint ient  le  col  béant 

Si  cependant  l'orincc  interne  est  fermé  et  ne  permet  pas  le  plissage  delà 
main,  on  placera  à  sou  niveau  un  ballon  de  caoutebouc  qui.  l<jul  en  dïlaliat 
Torilice  trop  étruit.  arrêtera  ummentaiiénient  l'bemorrhagie;  d'autre  part  ta 
compression  de  rutérus  exercée  manuellement  ou  à  l'aide  d'un  baodflgti 
travers  la  panii  abdominale  enifièçhera  fa  |»roduetion  de  rbéuîorrhîMtl'^ 
interne.  Au  bout  de  nr>e  ;i  deux  heures,  la  dilatation  sera  suflisuitc  |H)ttr 
le  passage  de  la  main  etrintervention  intra-utérine  deviendra  possible. 
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a.  Adeiérknce  imimk  du  placenta. 

Quand  radhérence  partielle  '  ou  totale  du  placenta  est  lelleiueiît  intime 
que  la  main  introduite  dans  l'ulérys  ue  suffît  pas  à  en  opérer  le  décollrmenl 
(fusion  utéro-placentaire),  il  faudra,  si  une  partie  seuleraenl  du  placenta  est 
fcdhérente,  en  opérer  le  morcellement  avec  les  doigts,  de  manière  à  laisser 
dans  la  cavité  utérine  le  moins  de  substance  qu1l  sera  possible  ;  si  le  placenta 
est  totalement  adhérent,  comme  le  morceUement  est  en  pareil  castrés  ditïi  ci  le, 
sinon  impossible,  mieux  vaudra,  après  avoir  détaché  le  cordon,  laisser  Forgane 
en  place  et  faire  pendant  les  suites  de  eoucties  une  antisepsie  vaginale,  et  au 
besoin  utérine,  rigoureuse.  (Le  curage  serait  une  ultime  ressource.)  Le  placenta 
Gnira  panse  détacher  ou  s'exfolier,  laissant  libre  la  cavité  utérine.  Ces  cas 
sont  d'ailleurs,  grâce  h  leur  rareté,  de  véritables  curiosités  pathologiques. 

»b.  Encoatonnement, 
La  conduite  à  tenir  sera  la  même  qu'avec  \\n  placenta  retenu  et  adhe'rent  ; 
seulement,  pour  détacher  et  cueillir  le  placenta,  la  main  sera  obligée,  après 
avoir  franchi  Torifice  interne,  de  traverser  l'anneau  de  nouvelle  formation, 
au  delà  duquel  se  trouve  l'organe  retenu.  —  Même  marche  à  sidvre  que  pour 
franchir  l'orifice  interne. 

K       €.   Invkrsion  utérine. 

L'inversion  ulérine  peut  être  constatée  avant  ou  après  ta  délivrance.  Si 
avant,  on  commencera  par  extraire  les  annexe.s  en  les  détachant  à  l"aide  des 
duigts.  —  La  femme  étant  délivrée,  on  procédera  à  la  réduction  de  Tutérus,  à 
Taide  d'un  ou  deux  doigts,  qui,  appuyant,  soit  sur  le  fond,  soit  au  niveau 
d'une  des  cornes,  en  même  temps  qu'une  tnaîn  appliquée  sur  Thypogastre 
maintient  la  masse  de  l'organe,  amèneront  le  retour  de  Tuterus  à  sa  forme 
normale. 

Dans  le  cas  où  on  échouerait  dans  la  tentative  qui  précède,  on  saisirait  le 
col  avec  deux  ou  quatre  pinces  à  griffe,  appliquées  sur  les  lèvres  antérieures 
et  postérieures,  et  tout  en  faisant  attirer  le  col  au  voisinage  de  la  vulve,  on 
essaierait,  comme  précédemment,  de  réduire  le  corps  et  de  le  retourner. 

Ce  mode  de  réduction,  qui  peut  être  insuffisant,  s'il  s'agit  d'une  inversion 
ancieime,  sera  toujours  efltcace  dans  les  cas  récents,  les  seuls  dont  nous  ayons 
à  nous  occuper  ici,  car  les  autres  font  partie  du  domaine  de  la  gynécologie. 


^  Voir  (Utis  Tt^aMaxix  i'oùgtëtriqut^  L.  1,  {>.  163. 
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d.  Utérus  double. 

L*utérus  double  pourra  gêner  ou  désorienter  Taccoucheur  pour  la  pratique 
de  la  délivrance  artificielle;  on  opérera  dans  la  partie  de  TorgaDc,  qui  conte- 
nait Tœuf,  comme  dans  la  cavité  d'un  utérus  normal. 

e.  Rupture  utérine. 

La  conduite  à  tenir  pour  la  délivrance  en  cas  de  rupture  utérine  a  été  déjà 
indiquée  page  475. 

f.  Tumeur  génitale. 

Si  une  tumeur  obstrue  la  vulve,  le  vagin  (thrombus)  ou  le  col  (fibromes),  la 
délivrance  devra  être  surveillée  avec  un  soin  particulier.  La  présence  de  la 
tumeur  gênant  l'exploration  digitale,  on  se  guidera  surtout  sur  la  ligature 
funiculaire  pour  savoir  le  moment  auquel  on  pourra  faire  les  tractions  et  l'ex- 
pression. En- cas  de  difficultés,  on  aura  recours  à  la  délivrance  artificielle,  pra- 
tiquée suivant  le  manuel  indiqué  plus  haut,  et  on  contournera  la  tumeur  avec 
la  maiu. 


XVI 
ACCIDENTS  DU  POSTFARTUM 


âOMMAlHB 

t*  KÈMOURIÎAiilKS  : 

Descrifilioii.  —  Kliologie.  —  Pronodlic.  —  Traiteinenl. 
2*  Fistules. 


Description 


\o  HEMORRHAGIES 


Le  pustparlum  commence  r;n  n'alite,  au  niunîeni  inAmo  oii  la  délivrance  est 
tenninte,  oepeutîiinl  une  iiéinorriuigie,  qui  se  pruduîL  utie  demi-heure,  uue 
heure  ou  même  davantage  après  Texpulsion  des  aiuiexes,  est  encun?  eotisi- 
derée  coiniiirMine  héniorrliajjtie  de  la  tlélivraiieet  répondant  aux  luèmes  causes 

^et  au  inertie  traitement  ipie  eelles  de  cette  période  de  la  puer[H'raliiê. 
On  ne  ran^e  parmi  les  hérnorrha^iet*  du  postpartum  que  celles  qui  survien- 
nent t/oîi  je /(i?wres  après  la  délivrance;  e'est  certainement  là  une  limite  arl>i- 
Iraire.  mais  qui  réfiond  a.s?ieï  bien  au.v  nécessités  de  la  descriptiun. 
H     On  désigne  encore  sous  le  nom  iVhémoiThagies  secondaij'es.  celles  qui 
^•surviennent  pendant  le  postpartum,   réservant  la  désignation  de  primitives 
à  celles  qui  acconq»a,:jçnent  la  délivranc**  même. 

Le  posipartum  dure  trois  mois  après  raceouchemenU  c'est  le  laps  de  temps 
nécessaire  à  Tutérus  pour  revcTiir  à  son  état  complètement  normal.  Nous 
aurons  donc  à  étudier  ici  les  héniorrhagies  qui  se  produisent  pendant  le  tri- 
mestre consécutif  à  la  naissance  de  renfant. 

Ces  hémorrhagies  sorït  d'abondance  varial>le,  tantôl  faibles,  presque  phy- 
siologiques, tantôt  copieuses  et  snsceplildes  de  mettre  en  danger  la  vie  de 
la  malade.  —  Elles  peuvent  être  exlentes  ou  mixtes,  mais  la  quantité  de  sang 
cni'crmé  dans  l'utérus  ne  sera  jamais  considérable,  lorgane  revenu  sur  lui- 
même  n'étant  plus  apte  à  la  distension, 

I, 
Etiologie. 
a*  Cannes  iranniatif|ciem. 
t^  Traumatisme  explorateur,  causé  par  rintroduclion  d*un  cathéter,  d'une 
Bonde  dans  F  utérus; 

2^  Réouverture  accidentelle  d'une  plaie  du  périnée,  du  vaginou  de  rutérus; 
H  S''  Rapports  sexuels,  agissant  et  comme  traumatisme  et  comme  excitant  des 
Borganes  génitaux.  Parfois  même,  dans  celte  période  du  poslparluin,  la  simple 
excitation  produite  par  le  voisinage  de  lepoux,  alors  ee  dernier  mari  rein  té- 
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içrera  trop  ttMlelït  conjugal  ',  suflll  a  amener  lacongeslionintease  des  orgajM 

Ri^nitaux,  et  une  homarrhagie  con8<'Culi\T; 

4"  Lo  prf^rnier  lever,  siirtuiil  <|uamï  il  est  prématuré,  canslitue   uu   tratiiD*-* 
tisme  indirect,  qui  ùiiiéue  un  léger  écoulement  sanguin.   Inverseinent  chex 
certaines  fetnmes,  qui  pendant  les  suitesde  couchcb  uni  uiiécoulemenl  «^anguio 
loger,  mais  prolonge,  on  voit  parfois,  sans  qu'on  puisse  Texpliqutir,  la  âlalioaj 
verticale  produii'e  riiêrnoslase. 

1"  Inertie  secondaire.  — Parfois  un  cf»rlain  ieuips.  quelques  heures,  jusqiîTT 
deux  ou  trois  jours  après  la  délivrance,  on  voit  le  muscle  uiérin  se  relAcher.  et 
une  liémorrhagie  par  uiertîe  en  c-Lre  la  conséquence, 

2^'  HHeïitifm  totale  et  pari  telle  df  a  attnexes.  —  Quand,  quelques  Jrjursâjjréà 
raeconchement  jusqu'au  momenl  du  retour  de  couches,  on  voit  inopinéuitwt 
survenir  une  bémorrhagie  utérine  abondante,  il  faut  toujours  penser  à  U 
possibilité  de  celte  cause  et  diriger  le  traitement  en  conséquence  (ainsi  qu*iï  a 
été  indiqué  p.  624).  i*arfois  certains  nitonrs  de  couches  ne  sont  anorma- 
lement abondants  que  parce  qulls  s'accompagnent  de  rexpulsion  d'un  de  ces 
débris  retenus. 

3"  Démation  utérine,  — Les  déviations  utérines,  notamment  celles  qui  se  font 
en  arriére  (rétrodéviation)  peuvent  amener  une  hémorrhagie  tenace  quoique 
peu  abonriante,  et  qui  est  duc  à  la  congestion  de  rutérua  produite  par  la  dévJA- 
lion.  D'où  la  nécessité,  en  casd'hémorrtiagiedu  postpartum,  de  toujours  s'assurer 
de  la  situation  exacte  de  l'utérus,  afin  d'opérer  le  ri^fjlaeementen  c;is  dr  he»oin. 

4"  Inversion  utérine,  —  Un*:  inversion  de  l'utérus,  méconnue  au  momeiit 
de  la  délivrance,  ou  produite  tardivemeot,  ou  reprotlutte  après  réduction,  peut 
également  être  la  cause  il'ujiç  liémorrhagie  persistante  el  parfois  assez  abon- 
dante. L'examen  local  permettra  d'établir  te  diagnostic  (voir  p.  614).  L».-  Iraî- 
lemenl  a  déjà  été  exposé  (p,  62tî), 

^"  Ulcération,  Fibrome,  Cancer,  —  Toute  ulcération  ou  néoplasme  utmn 
on  vagino-vulvaire,  est  susceptible  de  produire  une  bémorrbagie  d'abondance 
variable  pendant  les  suites  de  couches. 

6*  Métriie,  Stfhinvo/ution.  —  L'arrêt  dans  rinvolulion  norniak-  de  i'u- 
léru»,  cause  si  rréijuente  di:  luétrite,  amène  des  hémorrhagies  répétées  et 
en  même  temps  peu  aboiirJantes.de  telle  sorte  que  la  femme,  tout  en  éprnuvanl 
la  douleur  et  le  malaise  habituels  à  la  met  rite,  perd  du  sang  d'une  façon  rémit- 
tente ou  interndttenïe. 

7*"  Ailaifement,  —  Au  moment  où  la  femme  donne  le  sein  â  IVnfanL  on 
voit  fréquemment  une  légère  hémorrhagie  se  faire  et  se  répéter  ainsi  pendant 
un  certain  temjis  à  chaque  (elée.  Cette  petite  hémorrhagie  trouve  son  eJtpK- 
catinn  dans  la  contraction  utérine  que  provoque  la  succion  du  ninuieloii.  K 
<lans  les  mouvements  et  elTorts  que  la  femme  accomplit  à  ce  mouient*  de  Icllc 
sorte  que  le   sang  accumulé  dans   l'utérus  et  dans  le  vagin  est  sous  relie 


*  CeUe  reinlci^ralion  ne  dotl  pas  avoir  lieu  av.ini  un  mois  v\  demi,  «tVâl-AHlire  qvMBà 
riiliditeinenl  n'est  pa»  pra1jquè>  avant  le  retour  de  couches. 
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înflueQce  expulsé  au  dehors.  Cette  pelile  hénîorrbagi»'  est  iJ'ailfeiirs  sans 
iraporlance,  et  ne  eoiilrtnilitiue  en  ai(cime  façon  rallaitenierit. 

8'"  Retour  de  couekes.  —  En  général  six  semaines,  un  mois  et  demi  après 
raceouehement  survient,  quand  raîlailement  n'a  pas  lieu,  un  écoulement  de 
sang,  idenlique  a  la  menstruation  normale,  quoique  d'ordinaire  un  peu  plus 
uhondanl  et  plus  prolongé.  Cet  écoulement,  généralement  dési.LMié  sous  le  nom 
de  retour  de  coitcke^^  nVst  autre  qu'une  menstruation  normale,  accompagnée 
vraisemblablement  d'ovulation,  et  à  partir  de  laquelle  les  règles  se  montrent 
à  leurs  intervalles  norjiiau\.  Le  reluur  de  couches  peut  se  faire  dès  la  lîii  du 
premier  mois,  ou  exeeptionnellement  n'apparaître  qu'après  deux,  trois,  quatre 

ois  ou  m<^me  après  un  plus  long  espace  de  tamps.  Ce  relard  l'ail  quelquefois 
penser  à  l'existence  d'une  nouvelle  grossesse,  possible  en  effet,  mais  dont 
fexamen  local,  souvent  délicat  en  pareil  cas,  démontrera  ou  non  la  réalité. 


ta' 

^r     Si,  au  point  de  vue  chronologiqve,  on  cherche  à  établir  quelle  est,  pendant 
Ble  postparluni,  la  cause  la  plus  fréquente  de  Thénnirrhat^ie,  on  arrive  aux  ré- 
sultats suivants  : 

1"  Hénifirrhagie  se  produisant  de  diiU7.e  à  trenle-six  heures  après  raceou- 
ehement, inertie  sevondafre  de  ruterm; 

"}"  HéiiKirrhagie du  deuxième  au  ijuinxième  jour,  —  si  abondante,  rétention 
run  cotylédon  pîacenlaire  un  préaence  d'un  /Ibrome^  — si  peu  a  bouda  nie , 
invoiuiiojî,  nkération  simple  ou  néoplafime  du  coi; 
3"  llémorrlia^^ie  du  premier  lei^er,  du   dixième  au  vingt-cinquième  jour, 
auivani  l'époque  à  laquelle  il  a  lieu; 

4*^  Hémorrhagie  consécutive  au  premier  lever  —  si  prolongée,  HubiîWohUion^ 
déviation  utérine,  —  si  accidentelle  et  momentanée,  souvent  due  à  une  iw- 
prudenee  sexuelle: 

^^  Hémorrhagie  à  mt  mois  et  demi  ;  retour  de  couches;  étal  normal,  quioid 
II  n*y  a  pas  albutement  : 

6"  Hémorrhagie  ultérieure,  en  dehors  de  la  menstruation,  due  k  rexistetice 
é*unnéoplasme  ou  d'une  métrite. 

Le  pronostic  de  ces  hémorrhagics  est  en  général  bénin,  exceptionnellement 
peut  devenir  grave  et  nécessiter  une  thérapeutique  énergique. 

Le  traitement  varie  essentiellement  suivant  la  cause  et  suivant  Tabondance 
de  l'écoulement. 

Une  légère  hémorrhagie  cessera  te  plus  souvent  stms  llntluence  du  repo>. 
des  injections  vaginales  d'eau  rhaude,  de  Taction  de  l'ergot  dt'  seigle  ou  de  la 
digitali*'.  S'il  existe  une  déviation  utérine,  de  la  métrite,  une  inversion,  on 
appliquera  à  ces dilFé rentes  causes  un  traitement  approprié. 

lîne  hémorrhagie  de  moyenne  intensité  sera  en  général  justiciable  du  même 
traitement. 

Une  hémorrhagie  abondante  sera  due  au  début  du  postpartuin  à  Titierlie 

'On  a  encore  conseiUê  IV.niploi  de  ['hamamelift  virt/inica.  ilais  je  n'ai  pu  observer  aousi 
l'inDueDce  de  ce  mèdicanient  uiicun  elTelprobatiU 


Ll 
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secondaire,  même  traitement  que  puiir  l'in^^rtiede  la  dêlivranca  (voir  p.  651) 
el  plus  tard  soît  h  rexistence  d'un  llbninin  «vu  îi  la  rêlrnlion  d'un  débris  pla- 
centaire. On  auni  recours  en  pareil  cas  soit  au  tamponnement  vri'  -j- 
tiqiiè  avec  un  ballon  de  j'aouU'lioue.  ou  de  la  gaze  iodoforracc  (in  ^n 
vajjfinalt*),  soit  au  curage  de  rutérus,  t^uivi  au  besoin  du  tainponnemeiil  înlra- 
uti'rin  il  la  f;az<'  indofMnntV  [médiration  intra-utèrine),  —  A  une  personne 
experte  dans  le  dL'rnier  m<Ml*>  d'intervention  je  eonseillerai  de  doinier  la  pré- 
férence à  la  mrdjealîon  intra-uleriiie:  p*»ijr  h's  antres,  elles  feront  bien  de 
s'en  tenir  à  In  vaginale. 


2    FISTULES 

\  la  suite  d'accouchement  prolongé,  alors  que  la  l4>tc  fœtale  est  rester 
longtemps  nu  L'<inlari  d'un  niétne  yrnwû  do  la  lllière  grénitale,  ou  après  un<* 
extractitin  parLiculiê'n'mrnl  péiiiLde  du  fœtus  ayant  amené  des  iraumatismes 
graves  au  niveau  det»  organes  génitaux,  on  voit  des  mortiOcations  plus  ou 
moins  étendues  «e  faire  au  niveau  d<*  Fiilénis.  dii  vagin  el  des  organes  voi- 
sins. Les  eschares  tombent  de  six  à  dix  jours  après  rnccfiuchenient,  établie- 
saiil  une  communîeation  entre  les  organes  génitaux  et  les  voies  urinaircs 
ou  l'intestin,  cotnmujiîrations auxquelles  on  donne  le  nom  de  fistules^ 


Fiff.  464.  —  Ijiverses  variété*  ilc  fistules  |,{ériitalc8. 

La  figure  464  sehe'matîse  les  diflérentes  variétés  de  fislules,  qu'on  peut 
observer:  uti-ro  vcsicale,  uléro-rectale,  vésico-vaginale,  urétbro-vaginale, 
vagino-rectale. 

Les  mêmes  Itstules  peuvent  élre  produites  au  moment  même  de  raccouche- 
ment  pur  raction  d'un  iustrnmeul  perforant. 


CINQUIÈME  SECTION 


THÉRAPEUTIQUE  PUERPÉRALE 


La  thérapeutique  obstétricale,  en  dehors  de  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de 
chaque  maladie  puerpérale  en  particulier,  comprend  deux  parties  princi- 
pales ;  l'étude  des  médicaments  ou  médications  applicables  pendant  la  puer- 
péralité,  et  celle  des  opérations  propres  à  faciliter  l'accouchement. 

Les  opérations  peuvent  être  divisées  en  quatre  groupes  :  i**  Opérations  de 
correction,  où  on  s'efforce  de  corriger  les  erreurs  de  la  nature,  de  manière 
à  rendre  l'expulsion  possible  ou  aisée  ;  —  2'*  Opérations  de  traction^  à  Taide 
dés  mains  ou  du  forceps  ou  seconde  l'action  utérine  et  maternelle;  —  3"  Opé- 
rations d'adaptation,  où  la  filière  génitale  étant  trop  étroite  pour  le  passage 
du  fœtus,  on  tâche  d'adapter  les  dimensions  de  l'enfant  à  celles  de  la  mère, 
soit  en  faisant  passer  le  fœtus  avant  son  développement  complet  (expul- 
sion provoquée),  soit  en  élargissant  la  filière  génitale  (symphyséotomie, 
accouchement  forcé)  ;  —  4°  Opérations  d'effraction.  Alors  qu'il  y  a  impos- 
sibilité pour  le  fœtus  de  franchir  la  filière  génitale,  l'accouchement  ne  peut 
avoir  lieu  que  par  effraction,  qui  porte  tantôt  sur  l'enfant  (embryotomie), 
tantôt  sur  la  mère  (hystérotomie). 

Voici  d'ailleurs  le  plan  qui  sera  suivi  dans  cet  exposé  : 

A.  — MÉDICAMENTS   OU  MÉDICATIONS. 

1.  AnESTHÉSIE  OBSTÉTRICALE I 

2.  Ehuot  ue  seuile .H 

3.  Emploi  de  divehs  médicaments.  ...     III 

B.  —  Opérations  : 

De  correction. 

1.  Levier IV 

2.  Version V 

De  traction. 
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ANESTHESIE  OBSTETRICALE 

SOMMAIRE 

Hypnotisme.—  Opium  et  dérivés.  —  Bromure  d'élhyle.  —  Proloxyde  d'azote.—  Amylène. 
—  Hichlorure  de  méthylène.  —  Cocaïne.—  Antipyrine.  —  £lher.  —  Chloral  et  cbloro- 
forme. 

Diflerenti»  moyens  ont  êlê  employés  pour  calmer  ou  supprimer  les  douleurs 
de  raocouohement  :  Fhypnotisme.  Topium  et  ses  dérivés,  le  bromure  d'éthyle, 
le  protoxydo  d*azote«  l'amylèue,  le  bichlorure  de  méthyléoe.  la  cocaïne.  Tan- 
Upyriiie,  Téther,  le  chloral,  le  chloroforme. 

L'hypnotisme  *  ne  peut  être  tente  que  chez  quelques  femmes  :  il  est  insuf- 
fisant pendant  la  périoiie  d*expulsion  :  d'une  fa(;on  générale  son  usage  est  à 
déconseiller. 

L'opium  et  ses  dérivés  ne  doivent  pas  être  donnés  pendant  le  travail 
normal,  car  ils  amènent  le  ralentissement  et  l'arrêt  de  la  contraction  utérine. 

Le  bromoro  d'éthyle.  le  proloxyde  d*aiote.  Pamylèiie,  le  bichlomre  de 
méthylène  a^rissent  moins  efficacement  que  le  chloroforme,  et  il  n'existe 
aucun  motif  suffisant  pv>ur  les  préférer  à  ce  dernier  ai^nt. 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne  %  appliqué  Kvalemeut  sur  lec->l  et  sur  la  vulve, 
semble  avoir  amené  une  diminution  notable  de  la  douleur,  néanmoins  son 
empK^i  ne  s'est  pas  jreueralise. 

LantipyTine\  administrée  à  la  dose  de  1  à  4  crammes.  soit  par  le  tube 
dî^stif.  soit  en  injev'tions  s«.m>^*utanee<.  donne  de<  result.its  très  inconstants. 

L'éther  est  jva  einplove.  s-i'^n  action  est  moins  pu^scwiiiîe  que  celle  du  chlo- 
rv^forme.  et  ses  vapeurs  etaiit  iut)amLiiait*Ie>  en  rende ii;  l'empàoi  dangereux. 

Le  chloral  et  !e  chloroforme*.  do:t;  racù.iL  r^Lr^Ll:  ^ii^I.sfue.  Siont  suscepti- 


'  ^Vv■?^->    A':''tx-:-f:f    if   .-■a.-vw./w.  l>S.à.  p.   Wii    k  *%^',  -c-*  ^ai^jivin.fcjWf»  4»r  le  col  de 
■  l  J.J :.  :  > r- 7  :r  .>f::  i'.?^  ii^j  2<.T*i-t  ra>'  ^i  :♦.•.-•;*';.  ,-.i  mt  m  "^«Mja  -ia   AvxtseaLs.  En 

S'A*  .  "  .  a» 
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Dies  de  rendre  les  plus  importants  services  dans  Tanesthésie  obsLélricale  ; 
parmi  tous  les  ag<Mits,  qui  viennent  d'iHre  signalés,  on  peut  les  considérer 
comme  les  meilleurs;  ils  méritent  donc  une  étude  détaillée. 
I  Lorsqu'on  endort  un  sujet  k  Taide  du  chloroforme,  on  observe,  quant  à  la 
^sensibilité,  deux  périodes  distinctes  :  —  la  première  où  la  notion  de  Uidouffur 
est  seule  abolie  (a>"algÉsie)  ';  —  la  seconde  où  les  autres  sensibilités,  au  confaci, 
à  hi lejttpéra(m*e,  et  spéciales,  vwe,  ouïe,  odorûl.  sftnl  éteintes,  en  même  temps 
qu'il  y  a  perle  géuérate  de  connaissance  (anestuésie).  —  C'est  cette  seconde 
période  que  Ton  attend  généralement  pour  procéder  à  une  intervention  chirur- 
gicale. 

I  Chez  certaines  personnes,  ces  deux  stades  sont  très  nettement  séparés  et 
[complètement  distincts,  de  telle  sorte  qu'on  peut  obtenir  Tanalgésie  sans 
aboutir  à  l'anesthésie  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  les  limites  ne  sont  pas 
aussi  tranchées,  et  l'analgésie  ne  se  produit  qu'avec  un  commencement 
d'anesthésie,  parfois  même  avec  une  anestbésie  complète. 
ï  Cette  variabîlitéd'action  du  cblorororme,  suivant  les  pei'sonnes,  nous  explique 
Tinconstancc  des  résultats  obtenus  par  son  fubriinistration,  et  le  désaccord  qui 
existe  sur  ce  point  entre  un  certain  nombre  d'autrurs. 

Dans  les  cas  favorables,  quand,  perjdant  le  travail,  on  fait  respirer  du  chloro- 
forme au  début  d'une  contraction  utérine  douloureuse,  la  sensation  pénible  est 
atténuée  ou  sup[jrimée  pour  la  femme,  sans  qu'aucun  des  autres  modes  de 
sensibilité  soit  atteint  et  sans  que  les  facultés  iatelleciuelles  soient  supprimées. 
L'inhalation  de  quelques  gouttes  de  chloroforme  à  la  période  initiale  de 
chaque  douleur  suflil  à  obtenir  cet  heureux  résultat. 

L'administration  du  chlnroforme  au  moment  de  chaque  douleur  utérine, 
pratiquée  par  conséquent  iVnnr  façon  intermittente,  constitue  ce  qu'on 
appelle  Vanesthésie  obstéiricale^   la  demi-anesthésie,  le  chloroforme  à  la 

r'eine^.  Ynuahiênic  par  oppitsitiun  à  ïanesfhéste  chirunjifalc  et  rnmplète, 
aneaihésie  proprement  dite  y  oii  le  malade  est  plongé  dans  un  sommeil  com- 
plet avec  perte  totale  de  connaissance. 

r  Le  chloroforme^  donné  â  dose  obstétricale  ou  chirurgicale,  est,  de  même  que 
îe  laudanum,  très  bien  supporté  par  la  femme  en  travail,  et  s'il  existe  quelques 
cas  de  mort  subite  sous  rinlluencedu  chloroforme,  employé  pendant  laceou- 


f    '  Un  fait  très  net  d'anaJgésie  a  ôté  citii  par  llervez  de  Ctiégoin  (voir  Biuïin)  : 

•  Forcé  moi -même,  dit- il,  de  nie  soumeUre  à  tincision  f[îie  réclamait  un  anthrax  à  la 
ntiqwe,je  ne  voulais   pas  Otre  ani^ne  à  une  complète  insensibilité.  Après  Irois   minutes 

bd'înhalations  de   chloroforme    bien    irre^^ulières   et   bien    souvent   mterromjnies,    enniiyc 

[d'attendre  un  elTet  appreciai>le  et  n'cprouvant  cfn'un  serrement  tians  les  lemp^'s,  je  priai 
le  ^liifurfîien  M,  Micljôu  de  commencer,  et  ne  voyant  paa  ce  qui  se  passait  et  on  peu 
impatient,  je  le    priai  assez,  vivement  ik*  i»e  hâter.    C'était  Uni,  et  je  n  avais  rien  senti. 

)\}n  peu  surpris  et  tr*;s  saLisfait  de  ce  résultat,  je  portai  k*  doigt  sur  les  bords  iJe  la  plaie; 

rje  la  trouvai  entièrement  insensible.  Je  pouvais  croire  que  cette  insensibilité  dépendait  de 
la  maladie  tdle-m^^me  qui  avait  mortitié  le  (issu  cellulaire  sous-cutané,  maiis  la  pean  ne 
participait  point  à  celttî  morOllealion.  Je  me  pînrai  a  plusieurs  reprises  celle  de  la  partie 
antérieure  et  ink'rieure  de  lavanl-bras,  et  la  douleur  avait  un  caractère  si  obtus  que  je  la 
renouvelai  par  curiosité.  • 

'  La  reine  Victoria  fut  soumise  i  ce  ^enre   d'iauesthesie   le  7   avril  18^lij  lors  de  s>on 
huttième  accouchement. 


$U  TRAITÉ  PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 

«•hemcnt  à  doso  chirurgicale*,  on  nVn  connaît  aucun  avec  Tanesthésie  obsté- 
tricale. 

Cependant  le  chloroforme  a  trouvé  chez  certains  accoucheurs  une  vive 
opposition,  qui  s'atténue  de  jour  en  jour,  et  qui  ne  tardera  pas  à  disparaître 
—  opposition  analogue  à  celle  que  rencontrent  la  plupart  des  nouveautés 
scientifiques,  et  derrière  laquelle  se  cachent,  à  côté  d'arguments  sérieux,  des 
rivalités  de  personnes. 

Les  deux  objections  principales  des  adversaires  du  chloroforme,  donné  à 
dose  obstétricale,  sont  les  suivantes  : 

i"  La  demi-anesthésie  n'existe  pas  ;  si  le  sommeil  nest  pas  complet^  la 
parluriente  ne  peut  éprouver  de  soulagement,  —  La  femme  en  pareil  cas  est 
seule  juge,  et  l'accoucheur  doit  se  contenter  d'enregistrer  son  dire.  Or,  autant 
que  j'ai  pu  le  juger  par  ma  pratique  personnelle,  les  patientes  se  divisent  à  cet 
égard  en  trois  catégories,  approximativement  égales  :  —  la  première  où  il  y 
a  suppression  complète  ou  presque  complète,  de  la  douleur;  —  la  seconde  où 
il  y  a  un  soulagement  notable;  —  la  troisième  où  la  douleur  persiste  avec  la 
même  intensité.  —  Vobjection  n'est  donc  vraie  que  dans  un  tiers  des  cas 
environ. 

P  j.e  chloroforme  donné  pendant  le  travail  amène  Tixertie  utérine,  cause 
de  ralentissement  pour  faccouchement  et  d^hémorrhagie  au  moment  de  la 
délivrance. — Cette  affirmation  est  loin  d'être  prouvée  :  une  statistique  compre- 
nant de  nombreux  faits  comparatifs  serait  nécessaire  à  cet  égard.  Je  veux  bien 
cependant  admettre  sa  réalité.  Mais  est-ce  une  raison  parce  que  le  chloro- 
forme, favorisant  l'inertie  utérine,  amène  un  retard  d'une  demi-heure  à  une 
heure  dans  l'accouchement,  et  expose  aux  hémorrhagies  de  la  délivrance,  pour 
ne  pas  essayer  de  soulager  la  femme  ?  —  Le  chloroforme  en  chirurgie 
expose  à  de  birn  plus  graves  accidents  ;  puisque  île  temps  en  temps  il 
amène  la  mort  subite.  Malgré  cela  hésite-t-on  à  s'en  servir? —  Le  chirur- 
gien qui,  à  l'heure  actuelle,  ferait  une  ojHTation  st»rieuse  sans  anesthésique 
serait  considéré  coiimie  barbare,  il  ne  tardera  pas  à  en  être  de  même  pour 
l'accoucheur,  qui  ne  tentera  j^mis  d'atténuer  les  smilTranoes  des  parturîenles 
confiées  à  ses  soins. 

Le  chloroforme  peut  être  employé  à  dost»  obslelrioale  {rendant  toute  la  durée 
de  l'accouchement,  au  moment  de  la  dilatation  ou  de  l'expulsion. 

Sera-t-il  bon  d'en  faire  usage  dans  t. aïs  les  eas?  Il  est  in^is  circonstances  où 
son  emploi  me  semble  contre-indiqué  : 

l*"  Quand  il  n'amène  aucune  s»-dati»«n  notable  dans  la  douleur*: 

2*  Quand  les  douleurs  de  l'aivuiobemenl.  crà^v  à  leur  faible  înteosité.  sont 
bien  supfKirtées  par  la  femme  ; 

•  Voir  iMilerîr»».  Tluse  «ie  Paris,  ISS-,  :^T  -a-  \i^  nu-r:  a>ï*v-  iT;tr>;:ïe>îo  cv^mpîèle. 

'  Chez  une  ft-mmi^.  I<^r>qiie  îe  chîor..'  rn:-  i  j.<  .  >:-tr  v-jlV  r.  Ar.;-r:e  ;*i>  la  >«tJation. 
nt  pourrait  *^ij  |»a>  i»^  «iMnnrr  a  dose  «  :•.  -.;r^.  i  :  .  -  :Ar.:  u  .  :*  .a  ^-rtre  Ot*  I  accouche- 
ment f  l/eiperieiMV  est  t-noniv  mueîte  i  cet  t'^-à-v:.  :*,:*:-i  ..  f^;  ivs^-.t:*  ^ju^'  rinertie 
otersne  devienne  en  [sireii  cas  un  rt^sutia:  r\t.  i<:  .  a:ie>:::o:e.  ^.:  oc  ae  saurait  ainsi 
pri>k>Dfi«r  sans  inconTenieot. 
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3**  Quand  une  femme  a  eu  après  ses  accouchements  antérieurs  des  hémorrha- 
gies  sérieuses  de  la  délivrance,  le  chloroforme  pouvant  être  une  cause  d'ag- 
gravation. 

Ce  n'est  pas  seulement  durant  l'accouchement  qu'on  peut  employer  le  chlo- 
roforme à  dose  obstétricale,  mais  aussi  pendant  la  grossesse  pour  calmer  par 
exemple  les  douleurs  causées  par  une  colique  hépatique  ou  néphrétique,  et 
pendant  les  suites  de  couches,  alors  qu'il  existe  des  tranchées  *  réellement  péni- 
bles pour  la  femme  et  contre  lesquelles  le  vibumum  prunifolium,  ou  les 
préparations  opiacées  ont  échoué. 

*  Loviot.  Société  obstétricale  de  Paris*  avril  1889. 


II 

SEIGLE   ERGOTÉ 

S0MMA1RK 

Dcscriplion.  —  Mode  d'aclion.  —  Préparations.  —  Indicûlions  cl  conlre-inilicalion»^ 


Le  seigle  ergoté  est  un  des  inédicaments  les  plus  uUlrs  à  raccoucheiir, 
uo  de  ceux  qui  lui  rendent  les  plus  ^a'audb,  services»  mais  il  n'en  r?^t  pas  qui. 
mal  employé,  puisse  être  la  source  de  plus  de  dangers. 

Celte  double  i^onsidéralion  justilie  la  place  importante  réservée  ni  a  iift 
agent  thérapeutit|ue. 

Le  seigle  ergoté  est  constitué  par  un  ctiampi{<non,  le  claviceps  purpurm^ 
qui  se  développe  sur  le  grain  du  seigle  i  il  existe  uo  ergot  de  ble  onaJogfif. 
mais  dont  Factiun  obstétricale  est  moins  sûre. 

L'action  de  Tergot  se  uianit'esle  de  préférence  sur  la  libre  utérine,  doiil  û 
provoque  la  (^oulracLion.  Ctîtte  inilucnce  est  d'autant  plus  énergique  que  II 
fibre  utérine  est  jjIiis  hypertni|>tdée»  elle  est  donc  au  summum  au  terme  ileli 
gross'^sse  ;  en  dehors  de  la  puerpéralité  au  contraire,  rinllueuce  est  relatirp- 
ment  faible.  —  Quand  Tergot  *^st  ingère  par  la  bouche  ou  le  rectum  iÏATÇ- 
ment),  il  n'agit  qu'au  bout  de  dix  à  vingt  minutes^  et  après  deux  oo  troii 
minutes,  quand  il  est  administré  en  injection  sous-cutanée.  —  L'action  «r 
l'utérus  se  prolonge  d'une  demi-heure  à  une  heure  et  demie. 

L'ergot  de  seigle  agit  aussi  sur  la  circulation  en  ralentissant  le  nombre  de» 
pulsations,  sur  VeUomac  en  provoquant  parfois  des  nausées  ou  de*  voi 
menis,  A  dose  toxique  (au-dessus  de  trois  grammes),  il  amène  du  délire^ 
vertiges,  des  picotements  au  niveau  de  la  peau;  son  u&a^e  proton^  vÂ 
capable  de  produire  des  accidents  c^invulsil's  et  gangreneux  parfuiî*  mort*!*- 

Ce  médicament  peut  être  admiiii^lré  sous  furuïe  de  pondre.  dVr/70/î77f  "O 
à'ergotinine. 

Poudre.  —  L'ergot  de  seigle  doit  être  fraîchement  [mlvérise.  li  ^cn  aii 
nistré  par  lu  bouche  ou  le  rectum,  à  la  dose  de  un  à  deux  gramme»,  eadeir 
quatre  fois.  Ce  mode  d*administration  est  généralement  abandonné  h  caii^»!'' 
la  lenteur  d^absorption  et  d'action. 

Ergotine.  —  L'ergoline  est  un  extrait  aqueuœ  de  seigle  ergoté.  Il  en  ex»l* 
diverses  variétés.  La  plus  communément  employée  en  France  est  Xerçoii^ 
YfJon,  préparée  de  telle  sorte  qu'un  centiuiètre  cube  de  lu  solution  repi^* 
sente  un  gramme  d*ergot  de  seigle.  Quand  on  fait  avec  cette  solulioD»»»» 
injection  sous-cutanée  d'une  seringue  de  Pkavaz,  c'est  doDc  un  gruosDtdt 
seigle  ergoté  qu'on  fait  pénétrer  dans  l'organisme. 
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ErgotiniDe.  —  L'ergotinine  esl  l'alealoïde  actif  de  l'ergot  de  seigle.  On  se 
sert  en  jîvnéral  fiîirmi  iiuiis  d'une  solutiuti  de  cet  alcaloïde,  désignée  sous  le 
nom  d\'rgoiinine  Tnnret,  dont  cinq  gouUes  environ  représenlent  la  quantité 
de  ralealoide  rontenn  dans  un  gramme  d'ergot  de  seigle.  Dose,  trois  à  dix 
gouttes  en  injection  sous-cutanùe. 

Ces  deux  dernières  préparations  sont  également  bonnes,  et  semblent  agir 
avec  la  même  efficacité  et  promptitude. 

»       Indications  et  contre-indications. 
Le  seigle  ergoté  est  îtn  des  meiUeurs  hémostatiques  utéîHus,  gî'âce  à  son 
énefçique  infînerwe  ,mr  la  fibre  utérine. 

Jamais  iVwtf  doit  f^tre  adminislré,  tant  que  l'uîérm  contient  totalité  ou 
Mirtie  de  l'œuf. 

H  Ces   detix  propositions  résument  tout   Temploi    thérapeutique  du  seigle 
ergoté. 

Ce  médicament  ne  doit  pas  être  donné  avant  l'expulsion  du  fœtus,  bien 
qu'en  quelques  cas  son  action  sur  la  fibre  utérine  active  la  sortie  de  l'enfant; 
il  produit,  en  elTet,  une  eonlradion  tétanique  de  TuLérus,  qui  entrave  lu  cir- 
culation placentaire  et  ainène  la  mort  du  Fœtus;  à  cet  égard  le  nom  de  poudre 
fœticide,  donné  à  l'ergot  pulvérisé,  est  parfaitement  justifié. 

L*iticonvéniimt  n*existe  pas  seulement  pour  le  fœtus,  mais  aussi  pour  l'ac- 
coucheur alors  qu'il  est  obligé  d'intervenir,  car  la  rétraction  utérine  rend 
toute  opération  [dus  difficile,  et  expose  à  la  rétention  des  annexes  après 
raccouchemenl. 

Donné  avant  la  dilatation  complète,  il  amène  la  rétraction  du  segment 
cervico-utêrin.  et,  loin  de  faciliter  rexpulsion,  ne  fait  que  Tentraver. 

C'est  pour  le  même  motif  que  l'ergut  de  seigle  ne  doit  pas  être  administré 

avant  que  la  délivrance  ne  soit  complète,  car  en  provoquant  la  contraction 

de  l'orifice  interne  »  il  amené  la  rétention  des  annexes  ou  fragments  d'annexés 

retenus  *. 

Lergol  de  seigle  est  un  hémostatique  utérin  précieux,  mais  à  la  condition 

B^  n'être  employé  quavec  un  uiéms  vide, 

*  U  esl  également  prudent  cavunt  (Je  donner  rer^ol  de  seigle  de  s'assurer  par  l'expressioii 
ou  rintrodnction  de  lu  main,  qu'aucun  caiJIot  vûluminciix  n'est  emprisonne  dans  t'itlÉnis, 
'  éarts  quoi  la  présence  de  ce  cor|*3  étranjçer  entrave  la  rétracUon  de  l'organe. 
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EMPLOI   DE  DIVERS  MEDICAMENTS 


SOMMAIRE 

Hédicamenis  ecboliques.  —  Anlipyrine.  —  Opiacés,  —  Mercure.  —  Seigle  crgolé. 

SulfaU  de  quioine. 


En  dehors  des  médicaments  ecboliques,  c*est-à-dir€  suscepUbtes  de  réveiller 
ta  cnn traction  utérine  (voir  p.  d63).  la  plujmrl  des  agents  thérapeutiques 
peuvent  étro  employéâ,  if  dù,ie  modérée^  pendant  la  ^ross^S5<?,  sauf  peut-^tr? 
r.-ifitipynne,  qui,  même  à  la  dose  de  un  gramme,exposeraJtaucot1apsii9'.  Oa 
eiMiiiAïl  la  LoliTance  remarquable  de  la  gestante  pour  certains  médicameiiifi, 
les  apiacés  par  exemple. 

Durant  Vallaitenwnt^  éviter  l'usage  des  médicaments  susceptibles  île  ^nsatt 
dans  le  lait  et  qui  pourraient  ainsi  agir  sur  le  tVetns,  a  moins  qu'on  ne  rcchcrtbf 
cette  influence  spéciale  («tduiinistratioude  mercure  à  une  nourrice  syphiUtiqot 
en  cas  de  sypliilia  du  nourrisson);  chez  rallaitante,  il  sera  bon  de  oe  pu 
diirmer  de  seigle  ergoté  à  înoins  de  nécessité  absolue,  car  cet  agent  semM<; 
diminuer  la  sécrétion  laclée.  En  ikdioi^s  de  t'allailement.  on  pourra,  pendant 
le  postpai'tuiu,  recourir  aux  mêmes  prescriptions  que  si  la  femme  n'éUilpli 
puerpérale. 

Pendant  Y  accouchement,  il  n'y  a  pas  d'autre  contre-indication  nettemeni 
établie  que  celle  de  l'ergot  de  seigle.  Comme  ocytocique,  on  peut  employer 
le  nulfate  de  quiuin*'  à  la  dnse  de  0,  tiO  »!  ^ranime,  car  il  amène  souvent  an 
riiVeil  durable  des  contractions  de  l'utérus,   alors  qu'elle^  sont  languissante». 


'  rjir-iMOM,  f,'nion  médicale^  14  jniii;  18H7,  p.  ÏI07, 


IV 


LEVIER 


DescriplioQ. 


SOMMA  IRJE 
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Le  levier,  <|ui  vraisemblable raeai  a  <VLé  inventé 
î    coriii 


par  Ghambkrlks  en  même 


temps    que    le   foreepî 


[pose,   ainsi   que   l'indique   1: 


^: 


figure  465,  d'une  tige  terminée  par  une  cuillèrt]  fenètn'îe.  rap- 
pelant assez  L'\actcni<?nl  labranehc  d'un  forceps  droit. 

Cet  instrument  est  gli>*sé  dans  l'iutérieur  drs  organes  géni- 
taux mater in^ls  jusque  sur  rfiecipul  nu  Fun  dtiS  pariétaux  du 
fœtus.  Les  deux  mains,  saisissant  alors  le  manche  de  Tinstru- 
ment,  impriment  un  mouvement  de  levier,  par  lequel  la  partie 

Kœtale  est  poussée  vers  le  centre  de  la  filière  génitale. 
Appli*jyé  sur  Toeciput,  le  levier  produit  donc  la  llexioa  de  ta 
ète,sur  l'un  des  pariétaux,  rinclinaisoii  ialéiale  en  abaissant  la 
bosse  pariétale  sur  laquelle  il  aj^it. 

Le   levier  est,    à    Fheure   actuelle,  abandonné  par  Ions   les 
accoucheurs,  qui  lui  prêtèrent  de  beaucoup  le  forceps;   il  a  en 
eflel  le  grand  inconvénient  de  n'être  qu'uu  instrument  correc- 
teur ;  fléchissant  la  tête  ou  l'inclinant  latéraleraenl)  et  non  un 
j ^tracteur  comme  le  foi'ceps. 

^B    En  présence  de  ce  délaissement,  je  crois  inutile  d'insister  davan- 
'     tage  sur  l'acliyn  de  cet  instrument,  qui  cependant  sera  peut-être 
repris  un  jour,  car  s'il  a,  par  rapport  au  forceps,  le  désavantage 
de  ne  pas  permettre  la  terminaison  prompte  de  raccouchement, 
il  est  ia[iable  de  pniduin-  certains    etrels   (flexion,    inclinaison    **''*^'  *65.  — Le- 
latcrale)  que  le  torceps  artuel  ne  réalise  pas,  et  qui  sont  précieux     loeque. 
à  obtenir  dans  la  présentation  du  front  par  exemple,  ou  dans  le 
rétrécissement  du  bassin.  Mais  ce  sont   là  des  [joints  nouveaux  h  étudier  et  h 
m  et  Ire  en  lumière. 
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n.  —  Définition.  —  illslorlqoe. 

La  Veston  est  une  opération  qui  a  pour  byl  tïe  modifier  la  silaaliondu 

fœlus  dans  l'utêriis,  de  manière  à  changer  la  présentation^  ou  à  en  créer  un< 

aloi's  qu'il  n'en  existe  pas. 

Cette  «lodincalion  dans  la  situation  fœtale  peut  être  obtenue  de  trois  ft 

Parde&  manœiayres  externes  (à  travers  la  paroi  abdominale); 

Par  des   manœuvres  internes  (exéctilées  dans  Tinté  rieur  de5  oraan«* 

génitaux); 

Par  des  manœuvres  tnixtes  (combinaisons  des  deux  précêdentcg). 
D'où  trois  variétés  de  versions  : 
Par  mameuirres  exl^^rnes,  plu.s  simplemenl...  Version  ei^teunc. 
Par  manœuvres  internes^  —  Versiox  i?<TERPce* 

Par  manœit m'es  mixtes.  —  Vehsion  mixte 

Indépendamment  des  manœuvres  exécutées,  la  version  est  dilc 

Céphatit/iw,  quttnd  on  amène  la  tête  au  détroit  supérieur; 

Pelvienne  ou  podaliqne.  quand,  au  eontraire.  on  abaisse  le  siège  du  fc 

de  manière  a  en  di-tLTUjint'r  la  pri?M*iitatiun. 
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La  vemion  /tar  fftnnœitvrc'i  ntif'nie:^  osl  tic  biMueoyp  la  phis  anoieiuH*.  car 
HîppocRATE  pratiquait  la  version  inlenw céjéaiiq ne; Celse^  la^veraion  interne 
céphalique  ou  podalique;  depuis  Ambroise  Paré,  on  ne  fait  plus  guère  que 
I a  vei 'S  io n  i n  fe r/?  f  po dn  ï iq  ne . 

Imîx  version  par  maufetinres  externes,  presque  toujnur*?  céphalique,  a  été 

riseillêe  jmjup  la  prcmif'iv  fois  par  WnjANn  \IH07)  el  défendue  par  Hubert 
;i84:i),  M.vTTKt  (l8o5),  Pt?îAnri  ftSTH),  Dimas  (1886}. 

La  versi  ij  par  infuitjentyres  niixff'x^  lautnt  erphaliquo,  tautnt  pelvienne, 
inaugurfVe  par  D'ouTHKl'ONT  (1817),  a  été  préconisée  ensuite  par  Buscii  (1826), 
HmiL  (1845),  Wrigut  (1854),  Biuxwm  Hicks  (1860),  Robert  Barnes  (1867), 
AuvARD  (1887). 


Qiiaiiil  la  ver«»loa  doit-elle  être  f&ltcT 


IL  Indications. 
Les  indieationsdoiveut être  examinées /î^T/K/rt/if/ri  grossesse;  puis,  pendant 
le  iravail^  avant  la  dilatation  sullisante  pour  laisser  pénétrer  la  main  dans 
Futérus,  période  dluiperméabidlé  manueile,  et  après  que  cette  pénétration 
est  devenue  po^^ihiv,  période  de  perméabilité  manuelley 

1'*  Pendant  hk  grossessk. 
La  présentation  du  sommet  étant  de  Ijeiiucoup  la  plus  eutociqne,  il  est  in- 
diqué de  chercher  à  îa  pmduire  dans  tous  les  cas*  où  cela  est  possible. 

Cette  indicattou  est  indiaeutahle,  toutes  les  fois  que  le  fœtus  se  présente  par 
le  thorax  ou  V  abdomen;  mais  en  est-il  de  mémo  dans  le  cas  de  présentation 
du  siège T  Tou?i  les  aeeuucheurs  sont  d'aeeord  sur  ce  point  que  la  présen- 
tation ilu  sommet  est  celle  qui  implique  pour  la  mère  et  l'enfant  le  meilleur 
prunostic  ;  Findicalionde  la  version  céphalique  ne  saurait  donc  faire  de  doutes, 
à  moins  ijue  ropéralioa  n'olTre  de  sérieuses  diiRcultés  dans  son  exécutiiui 
ou  qu'il  n'existe  une  contre-indication. 

La  présentation  de  la  face  est  très  exceptionnelle  pendant  la  {^Tossesse,  celle 
rîu  front  est  relativement  plus  fréquente; s'il  les  rencontrait, Taccoucheur  ne 
devrait  pas  hésiter  à  tenter  leur  transformation  en  présentation  du  sommet'. 
^m    Enfin  l'absence   même    de  présentation,  avec  un  fœtus  transversalement 
^"  wtué  et  élevé  dans  la  cavité  utérine,  est  une  indication  pour  la  version  ex- 
terne, de  manière  à  provoquer  une  présentation  favorable. 

Toutes  les  fois  (jne  pendant  la  grossesse,  un  voudra  opérer  cette  transfor- 

matitin  de  présentation,  on  ue  pourra  agir  que  par  des  manceuvres externes,  à 

travei's  la  paroî  abdominale,  cN.*st  donc  la  version  par  manœuvres  externes^ 

^bui  sera  exclusivement  indiipiéc  [►endaiit  cette  péiùode  dr  la  puerpéralilé. 

^H    Cette  version  devra  être  céphafiqite^  car,  quelles  que  soient  les  circonstances 

^Mccessoires,  la  présentation  du  sommet  est  la  meilleure  des  présentations. 

^V  *  n'uRC  façon  g:tînc^a]\3.^1es  manu^uvres  externes,  inlornrs  ou  m ixtesdesttni*€S 4  transformer 
ÎPri  pritierilultuns  de  \n  (acr  mt  rJi»  front,  en  pn-seiitritions  «lu  sominel,  ne  îcont  pas  décrites 
fvar  k-â  auteurs  nu  chi\\iiire  Vcrxion,  bien  qu'en  réalité  clh's  en  fassent  partie,  t'.'ot  pour 
nous  conformer  à  cet  usane  que  nous  en  avons  parlé  h  la  t'f»ndnile  i  tenir  à  chaque  présen- 
tation (voir  page  295).  Ici  il  n'en  sera  fait  tîu'urie  simple  nicnlinn 
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Une  autre  question  se  |misc,  celle  de  savoir  Vépoquç  «le  la  grosse  ^ 
la  plus  favorable  à  cette  inlervenlino.  —  Deux  pointî*  sout  ici  à  r* 
en  premier  lieu  le  inomenl  auquel  la  version  se  fait  avec  le  plus  de  lactUU^; 
en  second  lieu,  IVpoque  à  laquelle  on  est  eti  droit  de  supposer  qu'il  n'y  «uni 
plus  de  changements  spontanés  dans  la  pr»'^senlalion  conslnt»'e. 

Le  mommt  de  la  yi'o^sfsse  où  la  verjfion  fîxlerne  est  la  pUis  aisée  parait 
être  d'une  façon  générale  le  eournnt  du  huitième  mois,  car  le  fœlus  est  suffi- 
samment développé  pour  donner  une  prise  efficace  aux  mains  agissant  à 
travers  la  paroi  abdominale,  d'autre  part  sa  longueur  n'est  pas  eiicore  sus- 
ceptible d'entraver  son  évolution  dans  rintérieur  de  l'utérus,  aiasi  qu'elle 
pourra  le  faire  au  neuvième  mois  ou  au  lermc  de  la  grossesse. 

Quant  ;iux  muiaiiojts  spontanées  de  présentation,  elles  se  produisent  à 
un  moment  quelconque  de  la  grossesse,  d'autant  moins  fréquentes  toutefois 
qu'on  se  rapproche  davantage  du  terme  ;  on  les  observe  cependant,  cxcep- 
lionnelles  il  est  vrai,  au  début  même  du  travail;  elles  î^ont  bien  plus  ranes 
chez  les  primigestes  que  chez  les  mull (gestes.  —  Mais  si,  eomplant  sur  ta 
possibilité  de  cette  correction  naturelle,  raccoucheur  ne  se  résout  à  faire  la 
version  externe  qu'au  terme  de  la  grossess^e,  il  s'expose  è  échouer  a  cause  dca 
diflieultés  accrues,  ou  à  élre  surpris  par  un  travail  prématuré,  rendant  toute 
tentative  infructueuse. 

De  telle  sorte  que,  sous  l'influence  de  cette  double  considération,  le  moment 
d'élection  de  la  version  externe  paraît  être  un  mois  avant  terme  chez  les  primi- 
gestes et  quin7*c  jours  chez  les  multigestes.  Les  quinze  jours  de  plus  accordés 
aux  multigestes  sont  destinés  à  faire  la  part  de  la  correction  naturelle  possible. 


Objections  : 

La  version  externe  est  souvent  une  opération  inutile,  car,  chez  les  inutti- 
ffestes  en  particulier,  les  mutations  spontanées  sont  fréquentes.  —  Elles  sont 
fréquentes  à  la  vérité,  mais  non  conslaiUcs,de  telle  sorte  que  si  on  n'intervient 
pas  à  temps,  on  s'expose  a  avoir  une  présentation  dystocique;  soit  cinq 
multigestes  chex  lesquelles  on  fait  la  version  externef  il  se  peut  que  dans 
trois  et  même  tjunlro  cns  rllc  n»^  soit  pas  utile,  mais  l-IIc  l'est  au  moins  dans 
un,  et  comme  Popération  est  généralement  facile,  mieux  vaut  quatre  interven- 
tions inutiles  qu'un  accouchement  dystocique  par  la  faute  de  raccoucheur. 

La  version  externe^  alors  t/u>lleest  faite  incompIMêtnent^  on  plutôt  alors 
que  le  fœtus  est  arrêté  dans  son  évolution,  expose  à  changer  ufw  présen- 
talion  du  siège  en  une  présentation  du  thorax,  -r- Objection  purement  tbëori- 
que  ;  quand  on  a  transformé  le  siège  en  Ihiirax,  on  peut  toujours  traaâforuier 
le  thorax  en  som  met. 

La  version  externe,  a-t-on  dit,  exifje  une  connaissance  approfondie  du  pal- 
per, —  D'accord;  mais  tout  médecin,  sans  être  spécialiste,  peut  arriver  sans 
ilifficultés  a  être  suflisamment  expert  en  ce  point. 

(*t:ttc  (tpèrtition  expose  à  In  rupture  utérine,  —  Jusqu'à  présent  îl  n'y  en  a 
paH  d'exemple,  et  ce  danger  est  imaginaire  à  moins  de  mano-uvn^s  violentes. 

La  version  externe  dans  le  cas  de  hHcveté  ou  de  circulaire  du  cordon  fteul 
êunener  le  décollement  placentaire  et  la  mort  de  l'enfant.  —  L'objection  cftl 
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vraie",  mais  on  saura  <!'viter  ce  danger,  si  on  n'insisto  pas  pour  pratiquer  la 
I version,  alurs  qu*on  rprouve  rie  t^VTÎeuses  «liniriilli-s  à  non  exéculion. 

En  îvsuiTir.  un».'  vt^n'^iott  rxlevftr.  faite  avec  dmin-nrrsl  une  opération  excel- 
mte  et  ft  peu  prtKs  exem/dr  fff  fifnttjrrs. 


t.    PCMIAMT  LF.  TUAVAIL  ;  rKRiÙDE  n'iMPtlRMÉACILITI-]  MAMELLE. 

Le  col  utérin  est  ouvi-rt,  mais  pas  suflisamment  pour  permetlro  l'accès  de 

main  ilaus  la  cavilc  utérini'. 

Les  uiênieà  indications  existent  ici  ([ue  pendant  la  grossesse,  c'est-à-dire  que 
raccouelieur,  s'il  rencontre  soit  une  présentation  quelconque  de  Tovoïde  cor- 
jiiiqne  (sit^ge  ^,  thorax,  abdomen),  srât  une  présentatton  au  front  ou  de  la 
face,  doit  essayer  de  les  transltjrnNfr  en  sommet. 

La  version  peut,  comme  pendant  la  Mr*>ssesse,  s^  faire  par  des  manœtwres 

tef*^nes,  toutefois,  roiiverture  du  col  permettant  l'accès  d'un  ou  de  plu- 
sieui*s  doigts  dans  la  cavité  iilériïie  jusqu'au  fn-liis.  donne  la  facililé  de  com- 
iiier  des  mancfuvi'cs  iïderjns  aux   externes,  en  un  mot  de   faire  la  ret'ston 

Uie, 

A  cette  période  dr^  la  |>uerpéralité,  raccoucheur  est  donc  à  même  de  corri- 
ger la    pn-seutation    vicieiiise,   à    l'aide  de  mano'uvrct$  externes  ou  nnxles, 

a  dune  à  sa  disposition  la  version  externe  lii  la  t^ersion  mixte. 

L8.vei'sion  externe  est  préférable  alors  que  les  uieuibranes  sont  encore 
inl actes  et  (|u'<ui  tîetd-  à  conserver  leur  iutci;rité  ;  dans  le  cas  contraire,  il 
vaudra  mieux  avoir  recours  à  la  version  mixte.  —  Dans  Tun  et  raulre  cas,  à 
moins  de  conditions  spéciales  c'est  à  la  version  vêphaliqnc  (ju'un  aura 
recours. 

A  cùté  des  indications  qui  précèdent,  il  eu  surgit  une  niiuvelle,  c*est  Vlnser- 
071  victeuse  du  placenta. —  L'hémorrhagie,  qui  accompagne  en  pareil  cas  la 
périoile  de  dJlatalitJii,  peut  étn;  heureusement  combattue  (>ar  la  rufdure  des 
membranes  avee  une  présentation  soit  du  sommet  (version  céphaliijue,  alors 
qu'il  existe  une  autre  présentation),  soit  du  siège  (version  pelvienne,  quand 
il  y  a  une  autre  présentation:  méthode  de  Braxton  Hicks).  —  Je  n'insisterai 
pas  ici  sur  les  détails  de  (îette  théra[ieuliqoe,  ilonnés  au  chapitre  cuncernant 
le  plaeenta  pra'viiK 

ffhjertions.  —  Les  objections  à  la  vtv'siou  externe  sont  les  mêmes  que  pen- 
dant la  grossesse.  —  Un  a  dit,  cmilre  la  ccr:iion  mixte^  qu'il  était  préférable 
d'atb'ndre  la  dilatation  sullîsantc  pour  Inire  la  version  interne  ;  en  cas  dln- 
sertiiuï  vicieuse  du  placf*nla,  il  iiiqjttrte  an  contraire  d'inb'rvenir  projnpiemenl 
pour  favoriser  l'IiéjOKsIase^  et  s'il  s'agit  truue  préM>nlalion  vicieuse,  il  y  a 
intérêt  à  la  €orri;::er  le  phis  tôt  possible,  pour  favoriser  la  rafiïdité  de  l'aecou- 
l'hemenl  et  afin  fie  sunstraire  le  fœtus  aux  chances  de  mort,  auxquelles  lex- 
ptise  sa  silualiou  dyslocique, 

Voir  Lefour,  Archiiws  ite  Tocotof/iCy  1888  p.  o2ï  cl   lîudiii,  Archives  de  Toroiùiji**,  188î>, 
.«0. 

■Cependant.  f|uantl  le  travail   u^t  commenré,  el  la   parlic  fœ laïc  engagée,  on  so  rrsoni 
\\\x%  sûuveiil  a  ralisicnlion  dans  tes  préïscnLanunâ  du  litige. 
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3.   Pendant  le  travail;   période  de  perméabilité  manuelle. 

L'orifice  externe  du  col  est  sunisammeiit  ouvert  pour  livrer  à  la  main  accès 
complet  dans  la  cavité  utérine. 

A  ce  moment,  on  pourrait  encore  exécuter  la  version  externe  et  la  version 
mixte;  mais  c'est  en  général  à  la  version  interne  et podalique  qu  on  a  recours, 
car  elle  a  sur  les  deux  autres  le  grand  avantage  de  permettre  l'extraction 
immédiate  du  fœtus,  et  la  terminaison  de  l'accouchement  dans  un  bref  délai. 

On  voit  donc  que,  pendant  la  grossesse,  on  a  recours  exclusivement  à  la  ver- 
sion externe^  pendant  le  travail,  avant  l'ouverture  suffisante  du  col,  à  la  ver- 
sion soit  externe,  soit  mixte,  mais  de  préférence  à  cette  dernière,  et  pendant 
le  travail  au  moment  de  la  perméabilité  manuelle  de  l'orifice  utérin,  à  lai 
version  externe  y  mixte,  ou  interne,  mais  presque  exclusivement  à  cette 
dernière.  —  De  telle  sorte  que  de  ces  trois  périodes, 

La  première  peut  être  considérée  comme  celle  de  la  version  externe, 

La  seconde  —  —  version  mixte. 

La  troisième  —  —  version  interne.. 

D'autre  part,  si  ou  ne  considère  que  la  partie  fœtale  amenée  au  détroit 
supérieur,  —  on  voit  que  dans  la  première  période  la  version  est  céphalique, 
—  dans  la  seconde  tantôt  céphalique,  tantôt  podalique,  —  dans  la  troisième 
podalique, 

La  version  podalique  par  manœuvres  internes  sera  indiquée  dans  les  cir- 
constances suivantes  : 

Dans  \k  présentation  du  front  ou  de  la  face,  quand  la  partie  fœtale  est 
élevée  et  mobile  au  détroit  supérieur,  que  les  membranes  ne  sont  pas  rom- 
pues, ou  que,  récemment  rompues,  peu  de  liquide  amniotique  s'est  écoulé, 
permettant  ainsi  une  évolution  facile  du  fœtus.  (Voir  la  conduite  à  tenir  dans 
les  présentations  du  front  et  de  la  face.) 

Quand  avec  une  présentation  du  sommet  le  forceps  est  impossible,  soit  que 
pris  au  dépourvu  on  n'ait  pas  d'instrument  à  sa  disposition,  soit  que  la  proci- 
dence  du  cordon  ou  d'une  partie  fœtale  empêche  l'application  facile  des 
cuillers,  soit  que  la  présence  d'un  placenta  prœvia  apporte  un  obstacle  ana- 
logue, soit  enfin  qu'une  tumeur  fibreuse,  ou  une  rupture  utérine  amenant 
Téloignemcnt  de  la  partie  fœtale  la  rende  inaccessible  au  forceps. 

La  version  interne  podalique,  une  des  plus  vieilles  opérations  obstétricales, 
est  généralementacceptée  sans  contestation  ni  objection.  —  Les  seules« discus- 
sions, qui  s'élèvent  à  sou  égard,  ont  trait,  en  certain  cas,  à  ses  avantages  ou 
inconvénients  par  rapport  au  forceps,  notamment  dans  les  bassins  ré- 
trécis: nous  avons  vu  page  455  les  indications  relatives  de  ces  deux  opérations 
en  pareil  cas. 

IL  Contre-Indications. 

Les  contre-indications  à  l'emploi  des  variéli's  de  version,  précédemment 
étudiées,  peuvent  être  ramenées  fi  deux  sources  : 
La  version  est  impossible  ou  dangereuse  ; 
La  version  est  inutile. 
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Examinons  ]e>  délaîliî  pour  chacune  des  versînns  : 

1"  VKftSlO.^  r:.\TKR>'E. 

a.  Vimpossibilité  de  la  vej'siori  peul  résulter  ilii  divers  inolifs  : 

I  linpossibililé  du  saim'r  h's  pu  les  iu'laux,  lorsque  la  femme  est  trop  grasse, 

^»u  œdémateuse^  qu'il  y  a  une  trop  grande  quaotilé  de  liquide  amniolique,  ou 
^^qiic  la  parui  abdouiinaliî  est  le  siège  d*un<*  sensihililc  exagérée. 

Impi)ssiliili1é  driftolnitser  ei  de  faire  évoiuer  le  fœtus,  —  quand,  avec  une 

i>résenlaliou  du  âiè^'-e,  la  partie  frrjtale  est  trop  pj'ofondêiiieat  engagée  dans 
'excavation  pelvienne;  —  quand  le  liquide  amniotique  jiar  sa  faible  quan- 
tité enlève  au  fœtus  la  liberté  nécessaire  à  son  êvolulion;  ■ —  même  résultat 
ivec  une  grossesse  gémellaire,  les  deux  fœtus  se  fixant  réciproquement.  — 
Les  malformations  utérines  (bitîdité»  développement  transversal)  empêchent 
également  t'évoUition  du  fœtus,  ou  amènent  la  reproduction  de  la  présen- 
tation vicieuse  à  bref  délai. 
^^  Si,  dans  ces  ditfércnts  cas,  malfeTc  les  difllcultés  qu'on  épronvc,  on 
^pSnsiste  à  faire  la  version,  on  s'expose  à  produire  un  traumatisme  inutile,  à 
îm]ioser  à  la  femme  de  vives  soullrances  si  elle  n'est  pas  anestbésiée,  peul- 
^^ètre  à  rompre  l'utérus  ;  i!  n'est  pas  prouvé  que  ces  manœuvres  violentes  et 
^nprolongées  soit  sans  danger  pour  le  fœtus. 

"  Avec  une  hriêveb''  réelle  ou  relative  (par  circulaire)  du  cordon,  laver- 
I  sion  externe  peut  amener  la  mort  du  fœtus  ou  le  décollemeul  du  placenta*. 
^kCelte  brièveté  est  difticile  à  reconnaître  pendant  la  grossesse,  cependant  on 
pourra  la  soup<;onner  quatuj  on  a  la  t^ensalion  d'un  obstacle  an  déplacement 
de  Textrémité  eéplialiijue,  et  quand,  en  essayant  d'abaisser  la  tète  on  hi  sejtt 
comme  maintenue  par  un  lien  élastique  (Lefour).  —  En  pareil  cas,  il  faut  se 
garder  d'insister,  car  la  version  devient  dangereuse. 

b.  V inutilité  dépend  des  circonstances  suivantes  : 

Absence  de  diagftostir  précis.  La  version  en  pareil  cas  non  seulement  serait 
inutile,  mais  fiourrail  être  nuisible,  car  on  s'exposerait  à  créer,  sans  le  savoir, 
_^une  présentation  vicieuse. 

H     Impossibilité  de /?aw  le  fo'tus,  alors  que  la  quantité  de  liquide   amnio- 
tique est  trop  eonsidérable,  et  quand   le  développement  ou  la  sensibilité  des 
•parois  abdominales  empecbe  l'usage  d'un  bandage  contentif. 
Enfant  mort.  La  mort  de  l'enfant  ne  crée  de  contre-indiction  qu'avec  une 
présentation  du    siège  (car   la    version  céphalique,   étant   destinée  à  sauve- 
garder  surtout  les  inlérétsde  Tenfanl,  devient  ici  itmtile),  mais  pour  toute  autre 
■.présentation,  l'indication  persiste,  malgré  la  mort  de  l'enfant,  parce  que  l'ac- 
^■couchement  par  le  sommet  est  d'un  bien  meilleur  pronostit!  [lour  la  mère. 


â"  Version  mixte. 


a.  Outre  les  diversescanses  tVimpossibititéf  qui  ont  été  signalées  à  propos  de 
la  version  exteine,  il  */n  est  quelipies  autres  d<*  spéciales  à  la  version  mixte. 

'  Voir  Lefour.  Archives  de  Twologie,  1888,  p.  :*2V,  el  Biï-lin,  Archives  de  Tùcologiet  18S9. 
p.  69. 
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telles  par  exemple  que  Texislenec  d'une  tumeur  empêchant  l'accès  par  le 
vagin  do  la  partie  fcetale,  ïouverture  insuffisante  de  Voriflce   utérin^,  le 
trop  grand  éloignement  de  la  partie   fiplal<'  qu'on  doit  atteindre  par  le  canal 
génital,  l'intégrité  à  la  poclie  des  eaux  alors  cjuon  tient  à  la  respecter, 
b.  Mêmes  causes  iVînutilitv  que  pour  la  version  externe. 

3®  Version  interne. 

a.  Ij  impossibilité  et  les  dangers  pour  la  version  interne  peuvent  résulter 
d'une  des  conditions  suivantes  : 

Impossibilité  pour  la  main  do  pénétrer  dans  Vutérus.  alors  que  la  dilatation 
de  l'orifice  externe  n'est  pas  assez  grande  ;  il  suffit  d'attendre  ou  d'appliquer 
un  instrument  dilatateur  pour  h'vor  oet  obstacle.  —  La  même  contre- 
indication  existerait  en  cas  de  rétré<*issoment  très  marqué  du  bassin '.  Si  on 
tente  malgré  la  dilatation  insuffisante  tlintroiluire  la  main,  on  fait  l'accou- 
chement forcé,  et  on  s'expose  aux  dangers  de  cette  intervention. 

L'impossibilité  de  mobiliser  ou  de  faire  évoluer  le  fœtus,  alors  que  la 
partie  fœtale  (sommet,  épaule)  est  trop  engagée  dans  l'excavation  pelvienne, 
et  quand  le  liquide  amniotique  étant  écoulé  depuis  longtemps,  la  rétraction 
utérine  est  telle  qu'elle  enserre  et  emprisonne  le  fœtus  en  se  moulant  sur  lui. 
—  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  si  on  violente  l'utérus  et  si  on  veut  quand  même 
opérpr  la  version,  on  s'expose  à  produire  une  rupture  utérine^  accident  dont 
on  connaît  toute  la  gravité. 

b.  La  version  interne  est  inutile  : 

Quand,  V enfant  est  mort  ou  le  bassin  trop  étroit^  pour  permettre 
Vextraction  d'un  enfant  vivant:  car  il  vaut  mieux  se  décider  prompte- 
ment  dans  le  preniior  cas  à  l'oiubryotomio,  qui  sauvegarde  davantage  les 
intérêts  de  la  mère,  et  dans  le  second,  soit  à  l'embryntomio,  soit  à  l'opéra- 
tion césarienne. 

III.  Conditions  requises. 

Les  conditions  requises  pour  pratiquer  les  versions  externe  mixte  ou  interne 
existent  alors  que  l'indication  étant  nettemont  posée,  il  y  a  absence  des 
diverses  contre-indioations  mentionnées  à  propos  de  chacune  de  ces  opéra- 
tions, et  qui  se  résument  ainsi  (juo  nous  l'avons  vu,  s<»itdans  V impossibilité  de 
pratiquer  l'intervention  sans  danger^  soit  dans  son  inutilité. 

En  d'autres  teruKvs,  quand  la  version,  quelle  que  soit  la  variété,  est  indiquée, 
possible  sans  dangers,  et  utile,  les  trois  conditions  requises  pour  s<m  exécu- 
tion se  trouvent  constituées. 

*  En  pareil  cas,  on  pourrait  qiiolqiicfois  atfir  à  travers  le  sopment  infèrieup  de  l'ulérus, 
en  repoussant  ainsi  medialiMnciit  la  partit'  fiL'tale. 

•  Quand  I»»  bassin  présente  un  retrëcissoment  inférieur  à  à  centimètres,  il  est  en  général 
impossible  d'introduire  la  main  jusque  dans  l'utérus. 

'  Le  déféré  du  rélrécissiMnent  ptdvien  au-dessous  du((uel  la  version  sera  inutile  à  tenter 
est  difficile  à  lixer,  il  dépendra  «lu  volume  de  l'enfant,  et  de  la  forme  du  rétrécissement. 
Toutefois  l'extraction  d'un  enfant  vivant  età  terme  étant  impossible  au-dessous  de  7  cent, 
(voir  pa^'e  i.Vi).  on  peut  considérer  ce  cliilTre  comme  étant  la  limite  au-dtssous  de  laquelle 
il  est  inutile  de  tenter  la  version  avec  un  enfant  à  terme. 
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c.  Commeiit  la  version  doit-elle  être  faite  ? 


I.  Version  externe. 
L*évoIution  du  fœtus    ost  obtenue  exclusivement  à  l'aide  de  manœuvres 
externes. 

lo  Précautions  prélimïnairgs. 

Faire  évacuer  la  vessie  et  le  rectum,  de  manière  à  ce  que  la  réplétion  de  ces  ré- 
servoirs ne  gêne  pas  les  manœuvres  de  Taccoucheur  ou  les  mouvementsdu  foetus. 

La  femme  doit  être  étendue  sur  le  dos,  un  oreiller  sous  la  tète,  tous  les 
membres  relâchés  ;  elle  deit  fai7*e  la  morte. 

L'accoucheur  se  place  du  côte  droit  ou  gauche  de  la  femme  suivant  la  direc- 
tion des  manœuvres  à  exécuter  ;  les  mains  doivent  être  chaudes,  de  manière  à 
ne  pas  impressionner  désagréablement  la  femme  par  leur  contact. 

2°  Opération. 


Fig.  466.  —  i"'  temps,  saisie  fœtale. 

Trois  temps  comme  pour  toute  variété  de  version  : 
1"  Saisie  fœtale; 
2^  Evolution  fœtale: 
3"  Fixation  fœtale. 
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!♦  Saisie  fœtale  (ftg.  466j. 

Afirè»  détermination  eiacle  de  la  âituatiort  do  fœtus,  «ne  main  «st  ftpplii|iiée 
nr  chacun  des  polea  de  renfant,  de  manière  à  le  s»jmt^  k  Vempaumer  ;  ijnaeil 
le*  deox  cxlr^wiUs  de  la  tige  fœlale  sont  ainsi  tenues,  on  esl  maUre  de  Jor 
inprîfner  te  mouvenienl  deairé. 

î»  Evolution  fœtale  (fîg.  467). 

Les  deux  (Wrlen  rœtaux  i^tant  empamuéâ,  comcne  il  vient  d'èlre  i  [<» 

deox  iimiiiâ  e\t*rrt:ui  une  presëiou  douce  et  progre^^vc  en  su(;i!-  -; 

de  telle  Kortc  que  le  «icge  doil  dirigé  ver»  It*  fuud  de  l'utérus  ri  la  tète  . 


Fijî.  i67.  —  2*  Icmps,  èvoliiUtiii  Ta-lale. 

îiii  di''UM)il  ,s«n>rri{>ur,  jKir  le/y/ws  cowi  chemin.  Toulefois  si  on  épruuvf  ik» 
dilIlruUrs  h  faire  descendre  l'extrémité  céplialique  dans  un  sens,  on  pottrfi 
fst*nyrr  dans  le  sens  eoulnïire,  danif  la  ttireclton  oh  la  ré:iist(jnce  e$t  lu 
moindre.  ï*eiidaul  leur  déplacenienl  h-s  mains  glissent  à  la  surfaee  di-  l:i  fiL-au. 
<ju'ftu  besoin  on  [jeul  iiréiilahleinctil  enduire  d'un  pcude  vriseline. 

:i'  Fi.iatton  fœliik  (fig.  4H8). 

Quand  la  l<He  a  élr  ninenée  au  détroit  supérieur,  il e^l  niJcessaue  de  la  IU<f 
dans  letle  mmvelle  i>iluatioiu  afin  d'éviter  le  retour  de  la  préâcnlnUoti  virieus*; 
un  sérail  expoîsé  sans  eelle  précaution  k  recoiniiiencer  plusieur^rdis  la  mbmt 
iiilerveiition,  «t  à  fali^'iur  inulilenient  la  femme. 
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Dans  ce  but,  WiGAND  a  conseilla'',  te  tramll  t'^latit  df^riarè,  de  rompre  la 
îhe  des  eaux;  iY-eoulement  tlii  liquide  ainnîulinue  fissure  la  lixîte  fœtale. 

Hubert  a  jimposé  d'appliquer  sur  rabdoiiieii  un  bandage  de  corps  assez 
élroiteioeut  serré,  et  souLenaiit  deux  roussi  as  de  coton  appliqués  de  ebrique 
cùté  de  rutérus.de  Jiiunière  à  le  comprimer  Iransversalrnientel  à  einpèeber  la 
culbute  fn?tale. 

Mattki,  poursuivant  la  rnêriie  idée,  a  remplaeé  le  bandage  par  uiieeeinture 
appropriée  avec  plaques  latérales; — ceinture  ln^ureusenienl  rnodiliêe  par 
M.  PrxAitD*  qui  y  a  fait  adapter  deux  sacs  dilatables  en  eaoutcbouc,  qu'on  peul 
jfonflt'r  après  application  d**  la  ceinture.  Ces  deux  cousî^ins  agissent  surtout 
>*ur  l'équateur  utérin,  et  eui[iérberit  l'évolution  du  ftelus,  mais  ils  ne  main- 


aMlQU«r*v 


Fi(4,  Î68.  —  <>  U-'m|i&.  Fixalion  (oL'tale.J  Oiiiliire  t'JLlto^:^«^ufi 
ftvec  «|uatre  coussins  latéraux  et  liilatables '. 


tiennent  pas  sulfisaminent  les  pôles  fœtaux,  notainuiejit  la  télé  qui,  libre 
d'osciller  dans  le  segment  inférieur  de  Tulérus  se  dirige  souvent  vers  Tune  ou 
l'autre  fosse  iliaque,  de  telle  sorte  qu'une  [iréseiilalion  de  l'épaule  est  suscep- 
tible de  se  constituer  au  moment  du  travail.  —  Pour  éviter  cet  inconvénient 
je  me  sers  d'une  crinturf  munie  ile  quatre  ronssitts  f/M7û(e/s,  ainsi  que  le 
représenie  la  ti^^ure  468.  (iesc<jussins,  qui  peuvent  être  gonllés  séparément, 
permettent  d'agir  plus  directement  sur  le  siège  et  la  tête  du  fœtus  ;  ils  cons- 
tituent quatre  Ihomo^s  (ixant  latéralement  les  extrémités  fo'iales,  permettant 
ainsi  de  les  loaiutt'iiir  exaclenieul  dans  la  situation  désirée,  et  à  plus  forte 
raison  empécbant  tcmt  ^nand  dt^placement  de  renfant. 

»îî"  Dn-ncuLTÉs. 
1"  Au  premier  temps  (saisie  fœlate). 
Quand  le  siège  est  engagé  dans  l'excavation  pelvieime,  il  faut  préalabl*- 
^meut  le  mobiiiaer. —  S'il  est  peu  engagé,  iUuflit  parfois  de  le  saisir  avec  les 
^ndoigts  insinués  de  chaque  côté  de  la  partie  fœtale,  comme  pour  l'exploration 
^■de  Texcavation  pelvienne;  mais  si  rengagement  est  marqué,  il  sera  nécessaire 
de  repousser  la  partie  foetale  avec  un  ou  plusieurs  doigts  introduits  dans  le 
ragin  (fig.  469),  alors  que  l'autre  main  inclitu;  la   tète  de   côté,  de  manière 

•  Cette  ligure  représenie  de  eha^fue  côté  les  deux  i^oiissins  {vins  rapprochés  qu'its  ne 
ml  en  réalité;  ils  bonldéptirùâ  par  un  cspai-e  de  7  à  8  cent.,  et  la  ceinture  e*f  plus 
kppe  h  leur  niveau. 
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à  iniprimor  nu  fœtus  un  monvnîTient  rjf  basculr»,  qui  oniraino  le  sit-ge  laUTal^ 
menl,  aussilut  «jiill  a  quitte  îi;  iJrtroit  supérieur  *, 
S'il  est  nnpossible  do  mobiliser  le  siège,  la  version  e^t  impraticablt'- 
La  UHe  peid  lUre  rarhèe  som  lea  fausses  côleît,  et  diflicilemetil  ar<Tvx.ji>ic 
En  motlîOaiU  raltitude  de  la  tenîmc  emlivera  sens,  on  déplace  souvent  IrpAb 
eépivalique,  de  maaiêre  à  faciliter  riiitervenlioii;  sinon  on  agira  d'abnnl  exclu- 
siveinenl  sur  le  siège,   qui,  en  remontant,  amènera  rabaissement  de  la  li^t*. 


Fiff,  ÎOft.  —  Miibilisation  de  Ift  partie  fœtale  en  gagé»*. 


'I"  Au  deuxième  temps  (évolution  fenlale). 

La  snrrfifrrfft'  firaiMPtisr  de  la  paroi  nlulnnn'nnle,  ou  î^a  iiensthiUif  paHi) 
si  di"V*do|q>é('  qu'au  moindre  enntaet  il  y  n  une  %'éritable  révolte  de  tout  T 
dividu,  comme  8i  la  femme  étnit  «'feclrique,   peuvent  gêner  et  empêcher  ïw 
mauieuvres.  La  patience,  l'usage  préalable  du  cldoral  ou  delà  intirphtiie,  M 
besoin  même  le  chloroffirme  permettronl  de  surmonter  ees  olïslaelei?, 

*  Lu  mot>iliftaUon  osl  ainsi  faite  par  un  manir*uvre  misLte,  h  la  foi»  externe  et  tnti*m*. 
néanmoins  commi!  letle  manœuvre  n'&si  que  momentanée,  el  ne  fait  (\iu   : 
terv('iilif>n  iillént'iirf ,  <^lle  fait  partif»  âo  la  version  extcrnr,  de  même  que  \in^  -•'* 

intf  rn»',  on  s'.-iidn  iiicirl^mnimt.  de  maniniivrcs  externes  pour  faniliter  PopèrAtiuu. 
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Unn  pf'no  nnaloguo  provient  parlnts  dc^  contractions  fi^équenfesde  rui/rns. 
(Je  la  trop  faible  f/uaiftùé  de  ii</uide  amniotique ,  des  ma f formations  nt&rinea 
ou  (le  la  prrsencc  de  lutnetirs, 

La  trop  ffvaudt^  sot/pfrssf  «mi  la  ttiacération  du  Orliis  peut  é^^aleiaenl  gi*ner 
J'aclion  de  raccoucheur. 

3"  Au  iroiùème  temps  (fixalit^M  IVi-tale). 

Certaines  femmes  sont  iiicapabl*^s  de  supprirler  le  bnudage  de  corps  ny  la 
«•einture  etit-oeique;  fiircp  est  alors  de  laisser  le  ventre  libre,  et  de  corriger, 
autant  de  fois  «]ii"it  sera  nécessaire,  la  présentation  vieiense  si  elle  se  repro- 
di(iL  a  Hioîus  lie  renniieer  au  liénêliee  de  la  version  externe. 

IL  Version  mixte  ^ 
Celte  version  eonsiste.  eonime  on  le  saiL  à  Taire  évoluer  le  lo-lus  à  faide  de 
loameuvres  externes    (à   travers    la 
paroi  abdominale)  et  internes  (par 
rinterniédiaire  du  eanal  génital). 

i"  Précautions  i'hbumtnaires. 

£i}acnfjtit)îi  préalable  de  la  messie 
ri  fin  rtH'tuiH. 

La  fennne  peut  être  placée  |)our 
cette  intervention  dans  la  position 
ûbstélricale,  qui  iaeilite  les  manœu- 
vres internes,  mais  au  détriment  des 
externes;  d'une  faeyn  générale  il 
est  préférable  de  la  laisstT  comme 
pour  la  version  externe,  dans  le 
décubitus  dorsal  habitnel,  mais  eu 
ayant  soin  <le  relever  lé*g  ère  ment  le 
siège  à  laide  d'un  eotjssin,  Dans 
ce  dernier  cas,  raccoucheur  se  place 
plus  vol^orliers  du  eoté  droit  de  la 
femme,  afin  de  réserver  sa  maia 
droite  pour  les  mameuvres  internes, 
Jes  plus  délicates  a  opérer;  toutefois 
»i  la  tête  se  trouvait  dans  le  Hanc 
gauclie,  il  aurait  avantage  tiâe  placer 
du  eéité  jLi^atiÉ'tie  de  la  remme.  ear  Pi^j. '»7o.— Version  oxrern«i  fuxlnliqne.  1"  l«inps. 
labaisseuient  de  l'extrémité  ecpba-  (Hraxton  lli.ks  «.) 

lique  deviendrait  ain>i  plus  facile.   Aucune  règle  mathématique  ne   saurait 
d'ailleurs  être  donnée  à  eetégard. 


'  l'.clte  version  est  é^alcmenl,  désijj;née.  sous  le  nom  de  bipolaire  par  H.  Uarncs  ;  la  raison 
de  «:cUe  dcaornination  est  peu  t.'X{>lie.,ilile, 
•  Jlan*  le-^  3  tigiires  de  firaxton  Uicks  {470,471,  *72l,  k  marttuuvre  cslexéciitHe,  k  maîn 

t droite  étant  cxtcriL-ure  et  la  gauche  inti^pieupe»  je   crois   préférable,  eomme  je   rindji)ue 
d«n5la  description,  d^inlervertir  roi  onlrn  de»  mAios. 
^ S 
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t'    OPÊRATtON. 

Une  injection  vagino-ccrvicale.  prccMêc  d^uii  lavage  vulvairp,  devra  être 
donner  avant  Tintervenliùn,  de  manière  à  assurer  Vanepsic  du  canal  génital. 
J'envisagerai   successivement   la   v&i'sion   podalif/ve,    et   la  version    cf" 
phaliquc. 

a.  Version  pojjaliqce. 
1"  Temp».  —  8i«i«le  dr  la  partie  firtalc  (lig,  47«J* 
I^a  Liiaîn  abdominale  doit  saisir  vi  abaisser  le  siège,  alon>  f|Uê  la  vai^in 
repousse  la  tôle  du  fa*lus:  de  cette  double  action  résulte  révolution  fti^lale. 

L'aecuueheur  étant  plaeé  du  ci^té  droit  de  la  femme,  applique  la  maîu  gauche 
sur  le  siège  du  fœtus  quil  empaume  comnie  pour  la  vei*bion  etterne^  tandis 
qu'un  ou  plusieurs  doigts  de  la  main  droile  j»ont  iatruduiU  dans  le  vagin,  h  la 
reneonlrc  de  la  partie  IVetale  qu'ils  doivent  éloigner. 
T  Ttmpi,  —  Evololloa  fcrlale  (Qg.  ilï], 

La  main  abdominale  abaisse  le  f^iêge,  jiendanl  que  la  vaginale  repousse  les 
diverse»  parties  fœtales,  qui  se  prê:ientenl  successivement  à  l'orilice  utérin. 
Autant  i|ue  possible  il  faut  faire  évoluer  le  fœtus  sur  son  plan  antt»rieur  on 


Fig.  111.  —Version  eileme  podaltqtM, 
2*  Ivmps  (flra^lon  Jlicks)» 


f^.  I«2.  —  \cr»ioQ  externe  podalique, 
9*  temps  (Itnutoo  IIicm»), 


atenial,  car  dans  ce  mode  d'évolution  les  membres  pelviens  arrivent  plus  fa- 
cilement il  Toritiee  utérin,  où  leur  saisie  abrège  la  lin  de  Topération. 
3*  Ttmp*.  ~  riKallon  firlmlir  (fig.  472). 
Aussitôt  qu'un  des  petite  inerobres  pelviens  e^t  devenu  aceessible,  on  te 
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?ai«il  î\  travers  r»rrîli<-<>  nlnrin,  à  Vtùdp  d\m  <iii  de  thnw  rloigls.  et  on  rabaissa» 
iiim.srinU*rieiir  de  latiavitc  vag:inalc,  où  il  pend  coiiïmc  dans  une  preseiilalion 
du  siège  décomplêtêe  mode  des  pieds.  Le  foHus  ainsi  accroché  par  un  de  ses 
riieiiibresà  IVu-itice  ulériii,  ne  peut  plus  se  déplacer;  la  présentation  du  siègo 

(devient  fixe  et  drOnilive, 
b.  Version  céph.\lique  (lig.  473). 
Le  placement  des  mains  est  analogue.  L'évolution  s'opère  en  >ens  cuntraire 
de  la  version  podalirju**,  e*est-à-dire  en  abaissant  la  tète,  et  en  repoussant  le 
siège   d'abord,   puis   les  di (Te rentes  parties  Relaies  sueeessivement  accessible». 
La  iixatiou  se  fait  comme  après  la  version  o«'*phalique  par  niamj;uvres  externes. 


Fïg.  473.  —  Version  externe  céptiatîquc. 

V'  Difficultés. 

1*^  Au  premier  fenips.  —  L'action  de  la  main  placée  dans  le  vagin  peut 

»être  g<^née,  empêchée  par  la  résistance  des  parties  inulles  à  ce  niveau.  Même 
entrave  pour  la  main  extérieure,  si  la  paroi  abdominale  est  épaisse  et  l'utérus 
peu  souple.  Dans  ces  cas  difficiles,  le  chloroforme  sera  d'un  grand  st'cours. 
I  !2"  Au  (ieuxiêfite  tefftp:^,  —  LVvolution  du  fœtus  sera  rendue  diflieite  [lar  le 

H  fait  de  la  rétraction  ulérine,  lorsfjiu'  le  liquide  amnifdique  est  écoulé  depuis 
longtemps,  *m  [larle  nianque  de  résistance  du  fo-tus,  f|uand  par  e\eni[ile.  la 
mort  est  ancienuo,  ou  encore  par  rengagement  de  la  partie  la*La!e  qui  se 
préseiUe. 


^  ■  .-  ■  i      '   . 


.1.       J, 

-    u 


7V\    l*r%it\r%  .wt^^tn^^ 
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:  ,^ft>,..  ■  -,•  :  '-f  .:.,.j;  ;  ..  t  -•- 
/,  •/>/ ,//////,/,  y/;' •/','/•;/'.  /*  >  '.  ••*:-.•'  -r.  'i  II  "Q  .1  Ir"  tt*iiips.  ilu  ivotuni. 
l'i/,/ff  f/,  ff/f.ff.f  fi/:'...<  i/.  ';•.'..;  i  ^r:srr*r-r-*fcj\r-.  — Tl  iiiip«.irte  que  le  lit.  >iir 
1-  J  ..  ■  "  -*  t  ^  1.^'  •  .1  ;'  ;'..-".'.  '  -.  :'  ir  ..\  h.iiiii-iir  «ruQi-  table  MnJiuaire:  mI 
■r;.  ,-  -  ,.'  ,;.  :,:  1,-1.»  ;  ,1. ...  ,.:.:.^.  .r  -r-ri  .:.i.  i  '".li^.  *^t  s4»QveDt  l*i»përalion;i  ♦•!»• 
m  .nf^},'  -  f,^  .r  .  /',;.-  Ti  ■/-;(■  '  'irTUi:  :  -n  ira.-;  «irï  besoin  un  mettra  simplement 
iir,  ui  I»' ,  i.r  •••M  r.r.'  t^iulf.  ''f  ',u  fiU'-rra  la  t*>*mnie  sur  ce  lit  improvise.  — 
tAt>f-,ht  '\' ■■  )  .jfil»'-.  ' 'f  rn.iiriU-nii'- par  liii  ai-lri.  un  troisième  aide  est  placé 
nft^ftf-.tlt  j;,  i/(/.  f  \  (\i,,r</r 'le,  pr.ifi'furr  lanestht^sie,  (jui  doit  être  la  W*j:U" 
'\nit'n\u  -ntiiSi  t\  \i\\i  T\cu\\hu.  i>:  •b-mier  rî^-ra  forcément  un  médecin  ou 
»»rj/  |r/r.',nM^  <ijrfi-»»Mr»Mnt  iu-truife  pour  «liriçer  l'administration  du  chlo- 
n/ftiiim  ,  )<■-•.  /biiy  niiff's  n'ont  b^roin  •l'aucune  connaissance  spéciale,  leur 
ih\i'  ^h  boNMinI  /i  rrliii  (Ur  .'»)ufi^-n,  il  faut  Cependant  pouvoir  coHiptcr  suf  leur 

•  MiM'  l»"i/|.  </ii  \^^l]l  ^Miiv/iil.  pf'ndnnt  une  intervention  difficile  la  défaillance 
«i»i  bi  -iVHMfjK-  il'iiri  «lis  ;ii(b'!<  '^non  rné^lecin^)  laisse  Topérateur  dans  une  sitaa- 

I.  Hjii  I  fih  ni  thiil  nvnir  b*--  hnifnihaolHint'ut  fihrfa;  par  conséquent  ilenlèvora 
■  mi  |iiili  bil  ni  I  rlrnii-;  ;<'ni  1rs  niJUM'brs  th'  sa «'hcniis»' jusqu'à  l'épaule: les  bras, 
»Mii.|  iiii>:  !i  iiii,   jrniiil  .■.nii^mMisrinriil   «IrsinftMîtés,  de  niéine  que  le>  niaios. 

ht'H>  /./.<.'  j.nml  |>n'|wirrs.  l'un   pour   pbiccr  sur  le  bras  procident  falors 

•  pli-    1)1    iii'Mii   ImImIci'.I   a    l.i   viilvi'),  l'autre  [mur   appliquer  sur  le  pied  aa 
niHMii  iil  »lo  r.  nIi  ;h'hin\.  si  fi'lîi  rvt   nén»ssairi'.  —  11  sera  bon  ilans  K*  mèm»' 

bnl  A    \\i*\\    ..<n  .  I.i  \\\:\\\\  \\\\  /M/Tf/'S  fnnitilii/Hr  '•. 

\\\\\\  »!»•    |«i.>» ,  J.M"  .1    ro(uM\Ui«»n  il  faut  /M/sr^/Z/'^r  renfant  p«.'ur  s'ass»urr 

»l    «'I  \»\u>lt'M    iniMi    il,n»v  ,««  «ItMMiitM*  ea'i  ra<si>lanv*f  -levrait  ètr^' iP.ala- 

l'I.  mM»l     ix.iih-    ahn  »|n.'    l\»p.rati'ur  ue    s«>it   pa>  a'*i.*i:>.'  •!-.»  Li:.»"..i'i-->'v-  ^n 

u  »'»«v  u  »ni  ^pi  nu    p.  |\l   ,  ul.^MT     IV- loiiîi'"»  lvi'«»:i<.   il  faut   prvr  .ir  r       ,i^  m»'- 
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Au   iiHirneiil  de  comirieiifoi\  il  est  i»rudeiil,  si  on  opèro   p»:ndanl  la   nuit 

d'a-ssurer  d'yini  hiniière  syi'lisuiUe,  car  il  Jirrivc  qnel*jucfuis  à  rupôrateur  au 

îli»'u  lie  ralTuIcnK'iit  <le  l'eîituuruge  du  se  Irouvrr  lïiuiiii'nlauéiDt'ùl  dans 

Pendant  que  la  fcinine  s'endort  sous  l'înllnencti  duchlurofurmc^  on  procède 
un  lavage  soigneux  de^i  organes  géniititw. 

5"  Opération. 

1"  Temps,  —  Salsii"^  dv  hi  int  den  |i»rtlc«>  f^i^liili'H. 

On  cherche  à  saisir  te  ou  les  pieds  du  J'irlus  ilc  luaintTc  â  les  abaisser  vl  à 
les  amener  à  la  vulve. 

Girlte  saisie  comprend  en  mie  sêrif*  de  queslkms    seciHidîitres,  que  j'abor- 
^deral  saceessiveinenl,  à  savoir  : 
De  la  main  à  introduire  ; 
Du  mode  de  pthtfHrution  de  la  main  ; 
De  fa  rerherrhe  des  liiedn: 
De  la  saisie  des  pieds. 
Avant  tout  il  est  deux  prrcautioTi;*  i\  nejiiiiiais  uoldier  : 
Fixer  uu  lacs  sur  la  inai[i  du  fu'tusj  alors  (|tfrllc  est  proeidenle  ; 
Placer  la  main,  qui  reste  libre,  sur  le  fond    de  Tuterus,  aliti  de  niaiideuir 
l'organe  pendant  tout  le  temps  de  la  version. 

De  la  main  à  introduire.  —  Quelques  acoouehrurs,  même  parun  lus  nio- 
ternes,  se  sont  tivrés  à  des  diseussions,  qui  ra[)peltenl  la  scolastique  du  moyen 
;e,  afin  de  savoir  s*il  valait  mieux,  suivant  îi-  eas,  intmduii'e  la  uiain  droite 
lu  la  main  gauobe. 

Pour  ina  part  f  introduis  toujours  la  tnain  droite^  et  si  par  hasard 
'échoue  à  saisir  les  pieds,  je  la  retii-e  pour  faire  pénétrer  la  gauehe.  J'aime 
mieux,  dans  l<»s  cas  exceptionnels  ou  eula  dfvienl  nécessaire,  taire  cette 
double  manœuvre,  sans  inconvénient  pour  la  feinme  endormie,  et  qui  n'impose 
qu'un  faible  surcroll  dr  fatig^ue  à  raceoueheur,  que  de  nie  torturer  la  mémoire 
à  retenir  une  série  de  principes  inutiles  pour  la  plupart,  et  qu'an  moment  de 
rinlervention,  on  se  rappelle  inlîdêlement,  si  on  les  a  pas  totalement  oubliés. 
Donc,  introduire  la  inain  droite,  quon  remplacera  par  ht  main  gaurhe 
en  cas  de  besoin. 

Du  mode  de  pénétration  de  ta  main.  —  La  main^  vasel inée  sur  toute  sa 
région  dorsab?,est  rej)liée  eneône,  dont  rextréniité  est  formée  par  rextrèmite 
des  doigb,  (Voir  lig.  i9L  p.  178;) 

Sous  cette  eonlijj'uration  propice  à  la  pênêtraliou,  on  lui  fait  franeliir 
la  vulve,  en  priant  les  aides  d'écarter  laleralement  les  grandes  lèvres,  ainsi  que 
les  poils  souvent  gênants  de  cette  régif*n,  —  La  main  ebemine  à  travers  le 
vagin  et  ne  tarde  pas  à  arriver  au  col  de  l'utérus- 

Le  col  doit  être  sulllsamment  ouvert  pour  laisser  passer  la  njain  (condition 
requise  pour  la  version  interne),  lu  dilatati<m  complète  n*esl  indispensable  que 
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pour  l'extraction  ;  cette  condition  sera  étudiée  à  propos  de  rextraction,  que 
quelques  auteurs  confondent  à  tort  avec  la  version,  et  qui  cependant  en 
est  essentiellement  distincte. 

Arrivée  au  col  de  l'utérus,  la  main  rencontre  la  poche  des  eaux  alors  qu*elle 
est  encore  intacte  ;  il  importe  de  la  rompre  pour  pénétrer  dans  la  cavité  ovu- 
lai re. 

Peu  a  donné  le  conseil  de  décoller  les  membranes  en  glissant  le  long  de  la 
paroi  utérine,  et  de  les  ouvrir  seulement  en  ce  point  éloigné,  mais  on  s'expose 
à  rencontrer  le  placenta,  ou  à  avoir  une  rupture  à  l'orifice  utérin  pendant  la 
pénétration  profonde  de  la  main,  de  telle  sorte  que  la  plupart  des  accoucheurs 
préfèrent  aujourd'hui  avec  Levret  les  rompre  à  Torifice  utérin,  de  manière  à 
entrer  de  suite  dans  l'œuf. 

Nous  arrivons  sur  le  fœtus,  occupons-nous  : 

De  la  recherche  des  pieds,  —  Quelle  direction  la  main  doit-elle  suivre  pour 
arriver  le  plus  facilement  aux  pieds  du  fœtus? 


Fig.  471.  —  Version  podalique  interne. —Saisie  «lu  pie«i  en  présentation  du  thorax. 

(l»orso-anlérieure.) 

Les  membres  pelviens  élanl.  sauf  très  rare  exeeplioii.  tlécliis  et  repliés  le 
long  du  plan  antérieur  ou  slerao-ombilical  du  fœtus,  c'est  en  suivant  ce  plan 
antérieur  qu'on  arrivera  le  plus  faoilemenl  jus^ju'à  eux. 
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Les  figures  ci-jointes  474,  475,  476  nous  dispenseront  d'insister  davantage 
sur  ce  point. 

De  la  saisie  des  pieds.  —  Si  on  rencontre  facilement  les  deux  pieds,  il  faudra 
les  saisir  et  les  attirer  pour  faire  évoluer  le  fœtus  (version  bipode],  mais  dans 
le  cas  où  on  ne  peut  trouver  qu'un  pied,  il  est  inutile  de  s'attarder  à  chercher 


Fig.  475  <.  —  Version  podalique  interne.  —  Saisie  du  pied  en  présentation  du  thorax. 

(Dorso-postérieure.) 

le  second,  ce  pied  unique  suffit  parfaitement 'pour  exécuter  la  version  (version 
monopode)  ;  c'est  même  cette  dernière  qu'on  pratique  le  plus  souvent. 

Diverses  questions  ont,  comme  pour  l'introduction  de  la  main,   été  sou- 
levées ici  : 

Question  du  bon  pied  à  saisir.  —  Le  bon  pied  »  est  celui,  qui  après  Tévo- 


'Ge  procédé  d'introduction  de  la  main  dans  les  présentations  du  thorax,  en  dorso-posté- 
rieure,  est  habituellement  désigné  sous  le  nom  de  version  brusquée  de  M^^  Lachapelle. 
La  plupart  des  accoucheurs  indiquant  dans  ce  cas  d'aller  à  la  recherche  des  pieds  en 
contournant  le  dos  du  fœtus,  M"^  Lachapelle  a  conseillé  de  brusquer  cette  recherche,  en 
pénétrant  directement  le  long  du  plan  antérieur,  au  lieu  de  faire  le  tour  derrière  le 
fœtus.  —  La  pénétration  suivant  la  méthode  de  M">«  Lachapelle  me  parait  devoir  être 
la  règle  en  pareil  cas. 

'Le  bon  pied,  considéré  au  point  de  vue  de  l'évolution,  est  celui  qui  permet  de  tirer  en 
mettant  le  membre  en  adduction,  et  au  contraire  le  mauvais  en  abduction.  —  On  voit 
donc  qu'il  existe  un  bon  et  un  mauvais  pied,  d'abord  pour  révolution,  puis  pour  Textrac- 
lion. 
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lutioa  du  fœtus,  se  trouve,  par  le  membre  auquel  il  appartient,  en  rapport 
avec  la  symphyse  pubienne,  le  mauvais  avec  le  coccyx;  cette  distinction  s'ex- 
plique en  ce  que  l'extraction  est  bien  plus  facile  à  faire  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second;  on  verra  plus  tard  pourquoi.  —  En  pratique, quand  on 
tient  un  pied,  on  ne  perd  pas  son  temps  à  discuter  pour  savoir  si  on  tient  le 


Fig.  476,  —  Version  podalique  interne.  —  Saisie  du  pied  en  présentation  du  sommet. 

bon  ou  le  mauvais,  discussion  qui  n'aboutirait  d'ailleurs  qu'à  des  conclusions 
variables.  —  Quand  on  tient  un  pied,  s'en  contenter  et  ne  pas  le  lâcher. 
Question  de  la  manière  de  saisir  le  pied.  —  Entre  le  pouce  et  l'index, 
entre  findex  et  le  médius,  etc.  Peu  importe  le  mode  de  saisie,  pourvu  qu'il  soit 
ferme. 

2*  Temps.  —  Evolatlon  fœtale. 

Pour  faire  évoluer  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  il  faut  exercer  des  trac- 
tions sur  le  ou  les  pieds  saisis,  comme  pour  les  amener  au  dehors. 

On  éprouve  d'abord  une  certaine  résistance,  puis  si  l'évolution  est  possible, 
le  ou  les  pieds  ne  tardent  pas  à  s'abaisser,  entraînant  avec  eux  le  siège,  et  pro- 
duisant ainsi  la  culbute  fœtale. 

Les  tractions  pour  l^  évolution,  de  même  que  la  progression  de  la  main  au 
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premier  temps,  ne  doivent  être  opérées  que  dans  l'intervalle  des  contractions 
utérines. 

La  main,  qui  pendant  le  premier  temps  était  placée  sur  le  fond  de  Tuténis 
pour  le  maintenir,  doit  pendant  le  second  temps  aider  l'évolution,   soit  en 


Fig.  477.  —  Version  podalique  interne.  —  2*  tempe.  —  Evolution  fœtale. 

appuyant  sur  le  siège  du  fœtus,  soit  en  repoussant  la  tête  vers  le  fond  de 
l'utérus*. 

Les  débutants  exercent  pour  la  plupart  des  tractions  timides,  craignant  de 
produire  des  lésions  plus  ou  moins  sérieuses.  Ces  craintes  ne  sont  pas  fondées. 
car,  à  moins  de  macération,  il  est  exceptionnel  qu'on  compromette  l'intégrité 
fœtale,  même  avec  une  action  énergique. 

3*  Temps.  —  Fixation  fœtale. 
Ce  troisième  temps  est  ici  sans  importance,  car  si  la  dilatation  est  complète, 
on  termine  en  général  la  version   par  l'extraction,  qui  sera   bientôt  décrite, 
sinon  il  sufût  d'abandonner  le  ou  les  pieds  abaissés  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve, 
sans  crainte  de  voir  le  fœtus  changer  de  situation. 

•  Ces  manœuvres  externes  ne  sont  qu'un  simple  adjuvant  des  manœuvres  internes,  elles 
ne  sont  pas  indispensables  à  l'exécution  de  la  version;  aussi  ne  sauraient-elles  valoir  à 
Topération  que  nous  étudions  le  nom  de  version  mixte. 


660  TRAITÉ    PRATIQUE   D'ACCOUCHEMENTS 

3*»  Difficultés. 

\'  Au  premier  temps.  —  Salslo  «le  la  pmrtl«  ftrtal«. 

Les  difTérentes  causes  susceptibles  de  gêner  la  pénéiratioa  de  la  main  et  la 
aisie  des  pieds  sont  les  suivantes  *  : 

a.  Cassen  (fénérales* 

!•*  Indocilité.  —  Anesthésie. 

2^  C<oNvuLsioNs  écLAMPTiQUKs,  HYSTERIQUES.  —  Attendre  leur  cessation  ou  anes- 

thcsier. 
y*  Sy.ncope.  —  Continuer  ou  cesser  rintenrention  suivant  le  temps  nécessaire  à 

la  compléter,  et  porter  remède  à  la  syncope  par  les  moyens   ordinaires. 

6.  Caa«e«i  l«cale«. 

i.  Obstacle  maternel. 

Vulvaire. 

1^  Étroitkssk,  vagikismb  inférieur.  —  Pénétration  lente   de   la 
main.  —  Anesthésie. 

S*^  Œdème.  —  Thrombus.  —  Tumeurs.  —  La  pénétration  de  la  main 
sera  gênée,  mais  possible. 

3«  Malformations.  —  Cicatrices.  —  Dilatation  graduelle  avec  la 
main,  au  besoin  élargissement  à  l'aide  du   bistouri    ou 
des  ciseaux. 
Vaffinal. 

1°  Etroitesse,  vagi:(Isme  supérieur. 

^  Thrombus.  —  Kystes    —  Tumeurs  diverses. 

30  SLvLFORMATioNs    (bîfidîté,  diaphragme».  —  Cicatrices. 

Ces  divers  obstacles  vaginaux  réclament  la  même  théra- 
peutique que  les  analogues  à  la  vuhe. 

Pfltien. 

!•   RÊTRBas$EME.NTS   DU    BAS>1?<. 

t*  Tumeurs. 
Col  utérin. 

1^*  DiL.\TATio>  ixcoMPULTE.  —  RiciDiTÉ.  —  Emploi  préalable  de 
sacs  en  caoutchouc,  ou  d'un  dilatateur  métallique.  Autant 
que  possible,  laisser  la  dilatation  du  col  atteindre  spon- 
tanément le  degré  voulu. 

2^'  Tumeurs  :  fibrome-cancer.  —  Contourner,  réduire  ou  énucléer 
le  fibrome.—  Dilater  avec  la  main  ou  un  ballon  en  caout- 
chouc le  col  cancéreux  :  éviter  les  incisions  et  leur  préférer 
Topération  césarienne. 

3*  Dn-\TATio.\  sAcatoRME  i»r  L'tTtRr<  ivoir  p.  469\ —  Replacer 
l'utérus  dans  sa  situation  nomiAle  en  atKiissant  l'orilice,  et 
en  repoussant  le  diver.iouluni  f>eKien  de  Tulerus. 

*  Je  place  en  rv^'arJ  «le  chaque  CAUà*  Ucv»uJu:te  st  tenir  iK.mr  le  cas  particulier,  ensuite 
j'eiLposeraieQ  bloc  la  conduite  à  tenir  d'une  l^coo  a^eneraW. 
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4»  DÉviATjn.N  DK  l'ohipice  irTKRiN.  —  Geltc  causp,  syrtoul   impor- 
tante  avec    le    Jéveloppemeiil.   saccirorrae    de    rutérus,   sera 
traitée  en   ramenatU  avec  le  doigt  rorilice  dans  sa  situation 
normale. 
Corps  utérin, 

1*  CoNTtiAcriLiN    ET    mÊTRACnûM    ofiiiNEs.  —  Administration  de 
cliloro  forme  à  dose  chirurgicale. 

2**  Malformations.  —  Bifiditk.  -~  Ces  causes  n'opposent  qu'une 
gène  relative. 

3*»  TuMBORS. —  Les  libromesdu  corps  utérin  peuveut,  alors  qu*ils 
l'ont  saillie  dans  la  cavité  de  l'organe  (v,  p.  470),  opposer 
un  certain  obstacle  à  la  version,  mai»  on  surmontera  cette 
dillîculté  avec  un  peu  de  patience. 

4»  DivuTiONs  uTKRJWEs.  —  Parmi  ces  déviations,  il  faut  surtout 
signaler  rantévension  (abdomen  pendulum). —  Faire  relever 
l'utérus  de  manit^re  k  le  placer  danf>  sa  position   normale, 

5»  MoBiUîé  KxcEssjVK  &B  L  UTERUS.—  Cette  mobilité  a  pour  incon- 
vénient de  ^éner  le  déplacement  intra-ulérin  de  la  main, 
que  Putérus  suit  docilement  dans  srs  mouvements.  11 
suftll  de  faire  (ixer  l'organe  gestateur  à  travers  la  paroi 
abdoniiuule* 

2.  Obstacle  annkxirl. 

Membranes, 

t«  fEuF  DOUBLK. —  Cène  constituée  parla  cloison ovulaire, quand 
la  main  s'est  engagée  dans  l'œuf  voisin  de  cetni  où  elle 
doit  opérer.  —  Kouipre  la  clnison. 

Placenta, 

1"  Insertion  vicieuse.  —  Passer  à  côté  ou  au  travers  du  pla- 
centa. Dans  quelques  cas  l'extraire  avant  de  pénétrer  dans 
l'utérus  (voir  p.  491). 

Cardon . 

1"*  PROCIDENCE.  —  Agir  comme  si  elle  n'existait  pas. 

2<*  Entortillement.  —  Le  cordon  s'entortille  autour  de  la  main 

etdesdoigts,  et  gôoe  l'explorattoD  intra-utérine.—  Rejeter 

le  cordon  de  côté. 


3.   Obstaclk  fœtal.  , 

Grossesse  simple, 

l^  Partir  pietale  truî»  engagée.  —  La   repousser  si   possible, 

sinon  la  version  est  coiitre-indiquée. 
'20  Phociuence  du  bras.  —  Celte  procidence  ne  gêne   sérieuse- 
ment la  version  que  lorsque  l'épaule  est  trop   profonde- 
ment  engagée. 
T  Excès  de  volume  du  fœtus.   —  Cause   discutable   de  difli- 
euUés  pour  Fiutroduction  de  la  main. 
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40  MoNSTRUosrxÉs.  —  En  pareil  cas  on  sort  des  règles  clas- 
siques pour  tomber  dans  l'imprévu. 

5*>  Mobilité  fcktalk  excessive.  —  Le  fœtus  fuit  devant  la  main. 
Cette  difficulté  n'existe  qu'avec  un  excès  de  liquide  amnio- 
tique ;  il  suffit  de  faire  écouler  une  certaine  quantité  de 
ce  liquide  pour  y  parer. 

Grossesse  double, 

1^  GÉMELuré. —  La  présence  de  deux  fœtus  dans  la  cavité  utérine 
gène  le  plus  souvent  d'une  façon  sérieuse  les  manœuTres 
nécessaires  pour  accomplir  la  version.  En  pareille  occur- 
rence il  ne  faut  prendre  qu'un  pied,  afin  d*éviter  la  possibi- 
lité d'agir  sur  les  deux  fœtus  à  la  fois,  au  cas  où  chacun 
des  deux  pieds  saisis  appartiendrait  à  un  fœtus  différent. 

Conduite  générale  à  tenir.  —  Si  l'une  des  causes  précédentes  oppose  un 
obstacle  absolu  à  la  pénétration  de  la  main  et  à  la  rencontre  de  la  partie  fœtale, 
raccoucheur  devra  renoncer  à  la  version,  et  recourir  à  une  autre  thérap>eu- 
tique  pour  terminer  raccouchement;  mais  si  la  main  parvenue  dans  Fulé- 
rus  ne  peut  arriver  à  prendre  l'un  des  pieds  du  fœtus,  sera-t-on  pour  cela 
obligé  d'abandonner  toute  tentative  de  version  ? 

En  aucune  façon,  en  l'absence  d'un  pied,  on  peut  saisir  un  genou  ;  en  l'ab- 
sence d'un  genou,  accrocher  \e  plide  Vaine.  Parfois  même  un  doigt  introduit 
dans  l'anus,  est,  dans  le  cas  d'évolution  facile,  un  point  d'appui  suffisant  pour 
opérer  la  version  pelvienne.  (Procédé  ano-pelvien  de  M.  Gueniot*.)  En 
somme,  pied,  genoUy  aine,  anus  sont  susceptibles  au  besoin  de  se  suppléer; 
mais  le  pied  ou  le  genou  suffisent  dans  la  généralité  des  cas. 

En  cas  de  difficulté  à  trouver  la  petite  partie  fœtale  qu'on  cherche,  et  avant 
de  retirer  la  main  pour  tenter  l'introduction  de  l'autre,  on  pourra  avec  avan- 
tage employer  la  manœuvre  suivante,  qui  serait  bien  appelée  évolution  circu- 
laire du  fœtus,  et  que  j'ai  mis  à  profit  dans  une  présentation  du  thorax  :  elle 
consiste  à  saisir  au  voisinage  de  l'équaleur  utérin  la  partie  fœtale,  qui  se 
trouve  sous  la  main,  quelle  que  soit  cette  partie,  et  à  lui  imprimer  grâce  à 
un  mouvement  de  rotation  qui  suit  l'équateur,  un  quart,  un  tiers  de  cercle  ou 
même  un  demi-cercle  ;  si  le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  la  position  est 
changée,  une  OlGTpar  exemple,  transformée  eu  OIDT;  s'il  se  présente  par 
l'épaule,  il  y  a  également  changement  de  situation,  une  dorso-postérieure 
est  par  exemple  modifiée  en  dorso-antcrieure.  Cette  translation  a  pour  eflfet 
de  déplacer  avec  tout  le  corps  les  petits  membres  du  fœtus,  et  de  les  rendre 
facilement  accessibles,  alors  qu'on  les  avait  en  vain  cherchés  auparavant. 
Dans  les  cas  difficiles,  il  ne  faudra  donc  pas  omettre  de  recourir  à  cette  ma- 
nœuvre. 

2°  Au  deuxième  temps.  —  Evolallon  fœtale. 

Le  pied  saisi  glisse  dans  la  main  fatiguée  *;  s'il  est  suffisamment  abaissé,  il 

*  Académie  de  médecine,  2  oct.  1877. 

'  On  a  conseillé,  pour  éviter  ce  plissement  de  la  main,  d'enduire  la  surface  palmaire  des 
doigts  de  cendre,  c'est  un  moyen  illusoire  et  peu  aseptique. 
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^^faut  le  maintenir  à  l'aide  iJ'uii  lacs',  ou  mieux  îi  Viiule  clii  fon^pps  podîiiique, 
plus  facile  et  plus  i^oiiH.  a  appliquer*. 

Il  y  a  /Lrité  de  la  prëseufation,  de  telle  aorte  que  la  partie  fœtale,  qui  se 

»uve  au  détroit  supérieur,  ne  remonte  pas  vers  le  fond  de   l'iitérus,  il  faut 

lyer  de  la  repmisser  par  des  manœuvres  externes  ou  internes'- 

En  cas  de  résistance  excessive,  il  ne  faut  pa»  insister  trop  vigoureusement 

>u  longtemps,  sans  quai  on  s'exposerait  à  rompre  Tutêrus,  La  version  est  alors 

jontre-indiquèe,  et  Fembryotomie  ou  exeeptionnellenient  ropératioii  césa- 

[rienne,  dont  lopportunilé  pourra  être  discutée  avec  un  enfant  vivant,  reste- 

int  comme  ultime  ressource. 


•  Le   lacs  s'applique  en  faisant  un  na'u<J  «voulant,  comme  l'indique  la  ligure  478.  —  Ce 


Fl(f.  478.  —   Lufi  appliqué. 

nœud  est  iraborij  pri:f>ari!  sur  le  poij^jiel  de  l'accuucbeur,  qui,  ii  Taido  d'une  pince  ou  de  la 
mftia  libre,  le  fait  ensuite  glisser  jusf^u'au  voJKinage  des  malléoles  du  tœlu^. 

'  Le  forceps  podalique,  repr«vHenle  parla  fleure  Ï19,  esl  plus  facile   et  plus^  eipeditîf  h. 
employer,  alors  qu'on  Ta  sous  la  nuiin. 


Fijf.  47f>»   —  Forceps  podidiqur. 


*  Dans  ce  but,  Burlon,  Mayprier,  avalent  inveiilé  une  sorte  de  petite  béquille  d'ailleurs 
inutile,  et  dont  personne  ne  se  sert  actut'llemenl. 

Baudelocque  conseille  de  saisir  un  pied  avec  un  lacs,  et  d'aller  repousser  la  tête  avec  une 
main  introduite  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utèrme^:  Double  vwncmvre  de  Baudelactjue , 
—  Levt'êLi:i  uprès  lui.  Deuisch  ont  préconise  la  nmntijuvre  suivante, qui  peut  faciliter  révo- 
lution, et  qui  eonsiïjle  pour  démarrer  le  ftelits  ijy  .«on  étreinte,  à  le  soulever  et  à  lui 
injprimerun  mouvement  de  rotation  i^ur  le  grand  axe  de  bOn  eorps^  aprèi»  quoi  on  procé- 
dera ix  la  version. 
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I.  —  DÉFINITION.  -  HISTORIQUE.  -  DESCRIPTION  INSTRUMENTALE 

Le  forceps  est  une  pince,  à  branches  sèparables,  avec  laquelle  on  peut 
saisir  le  fœtus,  pour  l'extraire  des  parties  génitales. 

Anciennement  on  devait  avoir  pensé  à  attirer  le  fœtus  avec  un  instru- 
ment en  forme  de  pince  ou  de  tenaille,  mais  il  fallait,  pour  la  réalisation  de 
cette  idée,  une  modification  bien  simple  en*  apparence,  mais  surprenante  par 
ses  conséquences,  et  consistant  à  rendre  indépendantes  les  deux  branches  de  la 
pince  en  question. 

Cette  magnifique  découverte  fut  faite  au  xvu"  siècle  par  Peter  Chamberlen, 
qui  naquit  à  Paris  en  1560,  et  qui  quitta  la  France  en  1569  avec  son  père 
William  ChambrelanS  huguenot,  obligé  de  se  réfugier  en  Angleterre  avec 
toute  sa  famille,  à  cause  des  persécutions  religieuses. 

En  1670,  Mauriceau  ayant  entendu  parler  des  succès  obstétricaux  des  Cham- 
berlen, fit  venir  à  Paris  le  petit-neveu  de  Peter  Chamberlen,  Hugh  Chamberlen, 
et  le  pria  de  terminer  un  accouchement  jugé  impossible.  Hugh  échoua  et  re- 
partit en  Angleterre,  emportant  son  secret,  connu  seulement  dans  sa  famille. 

A  la  On  du  xvn*"  siècle,  en  1699,  le  secret  fut  vendu  par  Hugh  Chamberlen  à 

*  Chamberlen  est  la  transformation  anglaise  de  Chambrelan. 
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RoONUTYSEiV  (d'Amsterdam);  à  partir  de  ee  moment  la  coonaissance  da  fopcfp* 
se  répandit. 

i**  Forceps  unicourbe  ou  de  Chamberlen  (xvrr  siècle). 

Le  forceps  de  Geiambkrlen  se  compose  de  deux  branches,  se  divisaul  comme 
loute  branche  i\r  foreeps,  en  manche,  cuiller , partie  iniennèdiaire  ou  arUrn- 
lation,  Lîi  ligure  480  me  dispense  d'aborder  les  détails  de  rinstruracnt. 


Pig.  i80.  —  Forceps  croisé  imicourtie.  Fik.  4*1.  —  Porceps  croUe  unicoufb*- 

(CUAMaEULEN.)  '  (SlMPS©!»  \) 

Ce  foreeps  ne  présente  qu'une  iieuh courbure,  ci*\\^  deseuillers.  pourltlAtt** 
de  la  léte,  vourbiire  véphatique,  c'esl  donc  un  forceps  iinicourbe*  ;  ce^Hf^ 
iére  peut  être  considéré  comme  dominant  dans  rinstruTneul  de  Gharoberieii: 
nous  en  cani  prendrons  riniportanee  après  Téludedcfi  autres  variétés  de  forwf» 

On  appelle  : 

Branche  gauche,  mdle,  ou  à  pivot,  celle  qui  t^upporte  le  pivol  de  Vàsik»- 
laLion  et  qui  est  destinée  à  pénétrer  du  eôlé  |jfauche  des  organes  génitaux  df  U 
femme. 

«Le  furcepïi  unirunrbe  a,  ileimis  l'invenliDn  de  ChamberleD.  été  modifia  4t  Ûifl^f^*^ 
façons:  un  des  in**i!leiir5  foroeps  unicoiirbc!»  actueUeinent  connus,  el  auquel  or  P****"^ 
avoir  recours,  i>i  on  vont  user  de  celle  variété  tlinstrumenl,  esl  celui  de  Simp:*oo,fpJ''* 
«enté  par  ta  ligure  481,  el  doul  l'emploi  esl  1res  répandu  en  AngleUsmi^  —  IJ  «l«**  ■■ 
autre  forci'pn  de  Simp>.ofi,  bieourhe,  dont  tl  n'est  pas  question  ici. 
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Branche  droite,  femelle  »>n  à  mortaûe,  celle  qui  est  percée  de  la  mortaise 

rqui  ifoit  pônélrer  du  eùiv  droit  du  canal  gênilal. 
Il  importe  de  ne  pas  oublier  ces  dénûiniuatioQS  que  nous  rencoutrerons 
constamment  dans  la  descripttoo. 

2*"  Forceps  bicourbe  ou  de  Levret  (xviif  siècle), 

B  Au  milieu  du  xvm"  siècle,  trois  accoucheurs  Levret,  Smelue,  Pugu,  ont 
modifié  la  courbure  du  forceps,  tou- 
tefois la  priorité  de  la  modiliciition 
appartient  à  Levret,  qui  l'a  publiée 
en  1747. 

La  figure 48â  représente  le  forceps 
Levret,  légèrement  modifié,  quant 
aux  détails,  par  ïes  progrès  de  la  fa- 
briealiou  modi-rne,  mais  sendjlable 
par  sa  forme  générale  à  celui  inventé 
par  le  célèbre  accoucheur  français. 
Leîs  cuillerii  sont  fenétrées,  Il-s  man- 
ches terminés  par  des  crochets  au 
lieu  de»  anneaux  dont  était  porteur 
le  forceps  de  Ciiambeulen.  L'adicu- 
lation  se  (ait  au  moyen  d'une  vis,  ve- 
nant s  emboJter  dans  une  mortaise  '. 
Le  forceps  tle  Levret  possède  deux 
courbures,  d'fn'j  le  nom  d(*  hicoiirhe  : 
la  première  eéphaiique^  identique  à 
celle  du  forceps  Chamberlen;  la  se- 
conde pelmennc,  destinée  k  adapter 
la  forme  dp  l'instrument  à  celle  du 
pelvis,  et  dont  on  se  rend  bien  compte 
en  examinant  le  forceps  de  profil. 

3°  Forceps  tricourbe  ou  de  Tar- 
ûier  ixix'  siècle  . 

Au  xvii"  siècle  on  s'était  seulement 
préoccupé  de  saisir  la  tète, et  on  n'avait 
donné  au  forceps  que  la  courbure  céphalique  ;  les  accoucheurs  du  siècle  suî- 
tant,  désireux  d'adapter  la  lV»rme  de  rinstrunient  à  celle  du  bassin,  lui  ajou- 
tèrent la  courbure  pelvienne;  au  xix*^  sièclcj  dilTérenls  accoucheurs,  tlEiiMANN, 
de  Berne.  IIlhkht,  de  Louvain,  Hahtmann,  Mohalès  onl  essayé  d'adapter  la 
forme  du  forceps  non  seulement  au  bassin  osseux,  mais  aussi  au  bassin  mou 
ou  périnée,  et  ont  ajouté  à  l'instrument  une  nouvelle  courlmre,  la  courbure 
périnéale. 

Le   forceps   le    plus    prali([ue    et  le  plus  c(unpbi   â  eet  égard,    publié  par 

L'articulation  primilive  du  forcrps  Levret  était  un  simple  pîvol  mobile. 


Fig.  482,  —  Forceps  croisé  bicourbe.  (Levhlt.) 


l'Mir   4Hi,        rnnTun  Irinntrtii^,  pi*rm<'ll«nl  dt  tfrftf  dan»  Taxe  drs  natllen. 
Il  prruu  t  \\i}  lifTr  lUiH»  faj:t  du  canal  t^émUL  qui  n'est  luxtre  que 
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lillors,  ce  qu'on  ne  peut  faire  avec  le  forceps  de  L|':vret,  à  moins  d*iin- 
ir  à  rinstrument  un  nioiivetnent  de  bascule  on  de  levii^r  ; 

I  laisse  a  la  télé  sa  mobililé,  puisque  les  tractions  sont  faites  pfir  un 
'eil  arlieulé  sur  les  liraneheAde  préhension,  qui  sont  abandonnées  àelles- 
fts  après  lixalion  de  la  vis  de  pression  ; 

II  possède  une  aiguille  indiealrice,  cotLslifuée  par  /^x  manches  de 
fusion,  qui.  en  rév^'lnril  û  raccoticheur  les  mouvements  de  la  ti*'le  encore 
Ible»  sont  d'un  précieux  seeours,  pour  savoir  la  direction  dans  laquelJu  les 
îons  doivent  être  exercées. 


185.  —  Forcefis  Fip:.486»  —  Kori^eph 
Hèle  unirourlit,'.  parallèle  bî*:oiirbe. 
^Thkxance.)  (Vai.kttk.) 


Fi^^^  4H7.  —  Furceps  parallèle  trierutrbc. 

(Poi  II.KT.; 


ès  différents  types  de  forceps  étudies  jusqu  a  pre'seul.  sont  à  branches 
isées^  mais  de  même  qu'il  existe  deux  types  de  pinces,  les  unes  croisées 
ices  à  foreipressure,  par  exemple),  les  autres  parallèles  (pinces  à  dissection), 
H  également  à  côté  des  forceps  croisés,  des  forceps  h  bninrhes  parallèles, 
i  les  variétés,  cojume  dans  la  eatégurie  précétleuti'.  peuvent  être  raine- 
I  h  trois  principales,  Vunicourbe,  le  fiîcourhe,  le  tricoiirbe. 
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Ces  trois  modèles  apparlierinenl  à  l'Ecole  Lyonnaise  : 

1**  Forceps  parallèle  uuicoorbo,  ou  de  Tuénance,  1781  (Ûg,  485); 

2"  Fopcepf*  parallèle  bicourbe,  ou  de  Valette,  IHo7  (lig.  486); 

3**  Forceps  parallèle  trieourbe,  ou  de  Poullet.  1887  (fi^.  487). 

D'après  des  raisons  connues  en  mécanique,  les  forceps  à  branches  parallèle 
ont  pour  avautage  principal  d'exercer  sur  la  partie  fœtale,  à  rextrèmiléd» 
cuillers,  une  compression  moindre  que  les  forceps  croisés  ;  néanmoinv  é 
aaos  qu'on  en  sache  bien  la  raison  scienlifîque,  leur  usage,  jusqu'à  pr<*îi*ot 
n'a  pas  prévalu;  aussi  les  laisserai-je  de  côté  de  même  qu'une  série  de  yoacKfi 
VARIÉS,  réalisant  souvent  une  idée  ingénieuse,  mais  dont  la  plupart  n'ont  « 
d'autre  vogue  que  eelle  assurée  par  la  notoriété  de  leur  inventeur. 

Je  citerai  entre  autres  les  forceps  de  Mattei  (léniceps).  d^HAMON  (rélrncep>> 
de  f*oiTLLET  (sericeps)  d'UYTTERHOVEN,  de  Baimers,  de  SLO.%jf,  de  BEUxaxrt 
difl'érenls  appiinMls  de  traction  plus  ou  moins  compliqués  et  destinés  à  s" adâp^ 
ter  au  forceps  ordinaire,  tels  ceux  de  Chassagny,  Joulipj,  Pros,  D£t»RE,  Pom». 

IL  -  QOAKD  LE  FORCEPS  DOIT-IL  ETRE  EMPLOYÉ  ? 
1'  IndicatiûDs. 

L'étude  des  indications  doit  être  divisée  en  deux  chapitres  : 
Tantôt  le  forceps  doit  être  promptement  appliqué,    alors  qu'il  y  a  dâûgÉf 
pressant  pour  la  nivre  ou  le  lo'lus  :  forceps  fiunj^nre. 

Tantôt  l'indication  est  moins  pressante,  et  laissée  à  rappréciaUon  de  Tac- 
coucheur:  fo7\'epsà  volonté. 

a.  Forceps  o'urgence. 
L"apphcalii>n  du  forceps  est  indiquée  d'une  façon  indiscutable,  toutes l« 
fois  qu>/(  rahsenœ  de  vontre-indicntion,  U»  vie  de  la  inere  ou  de  l'enfant  d» 
mise  en  danger  par  la  prolongation  de  raccruîchement. 
Mère . .  »  Ecln  mpn  ie  ; 

llêmorrhagie  génitale  grave  ; 

Maladie  sérieuse  produisant  l'asphyxie  ou  Vasytftolie, 
Efffnnt.  Procidenee  du  cordon; 

ExpuUion  de  méconium  (en  dehors  de  la  présentation,  du  siège 
Balenliasemenf  des  battements  catrliaques ^ 

*    b.  Forceps  a  yolo.nté. 

Ici  il  n'y  a  plus,  comme  tout  à  l'heure,  indication  ur^Ljentr  a  iippbquerlf 
forceps;  l'intervention  peut  être  différée  sans  mettre  en  péril  rexrstcncc  «If  !• 
mère  ou  du  Aetus,  mais  cette  attente  présente  de  sérieux  inconvénicub  |w»'"' 
Tuii  et  l'autre,  de  telle  sorte  que  raccoucbeur  mettant  en  parallèle, d'une  p«< 
le  dauj^çer  du  forceps,  da^itre  part  les  cninplicatious  qui  peuvent  résulterii** 
probju^fatiori  du  travail,  discute  l'indication  du  forceps. 

Lesdillerentes  eauses,  qui  peuvent  réclauier  l'application  du  forccp*^  •oo* 
Vin&rlîp  ou  paresse  utéritie  ;  la  coutractitin  utérine  est  insuftîsuntftacxpul**' 
le  fojlus,  et  demande  à  être  suppléée» 


; 


f       La  disproportion  entre  le  fœfm  et  la  voif*  à  traverser,  suil  qu'il  existe  un 
'    fœtus  trop  gros,  ou  un  rèlrécissement  ûu  bassin;  le  résultat  e^i  le  mchne  dans 
les  deux  €aâ. 

Une  aîiomafie  dans  un  des  temps  de  Vuccotickemeni,  notamment  dans  la 
rotation  de  l'occiput  (pr»>sentatioii  du  sommet)  ou  du  menton  (l'aee),  alors 
que  ces  parties  fœtales  sont  situées  en  arrière,  el  <|ue  leur  rotation  en  avant 
est  nécessaire  ou  indispeasaijle  pour  la  terminaison  de  l'accouchement. 
En  pre'sence  d*une  de  ces  causes,  quelle  conduite  tenir? 
Suivant  leur  lempérament,  les  accoucheurs  se  sont  divisés  en  deux  camps  : 
Les  partisans  ds  rexpectaAKyution,  tenant  qu'il  ne  lauL  intervenir  que  lors- 
qu'il y  a  urgence,  et  n'admettant,  par  consé«|uenl.  que  la  première  caté- 
gorie   d'indications  (forceps  d'urgence). 

Les  partisans  de  f  intervention,  disant  qu'il  convient  d'appliquer  le  forceps 
loutes  les  fois  que,  denj^"  heures  après  i^iehêvement  de  la  diialalioHy  raccou- 
\     chetnenl  n'est  pas  terminé  spontanément. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  il  conviivnl  dn  tenir  un  juste  milieu,  en  basant 
l'indication  du  forceps  sur  Vétat  général  et  ïêtat  local  (génital)  de  la 
femme- 

I  Quand  J'intégrilé  de  Vélat  général  est  atteinte  par  ta  durée  de  raecouche- 
'      raent,  mieux  vaut  extraire  le  foetus.  Le  tliermométre  srra  ici  le  meilleur  guide, 

II  l'élévation  de  température  (au-dessus  de  38")  indiquant  un  état  pathologique. 

Localement,  le  séjour  trop  prolipngé  de  la  tète  focale  en  une  même  région 

des  organes  génitaux  doit,  à  cause  de  la  compression  exercée,  faire  craindre 

la  gangrène  au  niveau  du  [loint  comprimé   et   les  fistules  consécutives.  Or, 

l^une  compression  de  plus  de  deux  heures  expose  û  ce  fâcheux  résultat. 

^M     Nous  basant  sur  ces  données,  nous  dirons  :   VappUcalïoH  du  forceps  doil, 

^Mii  l'absence  de  contre-indication,    être  faite  toutes  hs  fois  qu  après  la 

{^dilatation  complète,  la  partie  fœtale  qui  se  présente  est  restée  plus  de  deujc 

Jieares  au  même  niveau  du  canal  génital  K 

En  résumé,  le  forceps  {a  Doionlé)  est  indiqué  quand,  après  la  dilatation 
complète',  la  température  s^élève  au-dessus  de  38",  ou  quand  la  partie  IWtale 
qui  se  présente  séjourne  plus  de  deux  heures  dans  la  même  région  du  canal 
génitiil. 

2"  Contre -indications. 
Les  contre-indications  à  Tapplication  du  forceps  snnl  au  nombre  de  trois  : 

*  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  faut  intervenir  deux  heures  après  la  dilatatioo  complète. 
mais  seidemenL  quand,  après  ce  momenl,  )a  tète  esl  restée  pendant  plus  de  dpnx  heures 
dans  la  même  région  des  organes  génitaux,  —  Si,  après  la  dilatation  compU'te.  la  l>Hê  a 
séjourné  une  heure  et  demie  dans  iViLiiiavatioiu  une  lieure  el  demie  au  dAruil  inférieur, 
une  heure  el  demie  sur  ie  périnée,  une  heure  el  demie  ;i  (a  vulve,  rexpuLstun  aura  ainsi 
duré  six  heures  san^  f|ue  rindieation  du  forceps  ail  été  fournie  par  Tel  al  loral. 

•  Avant  la  dilatation  eomplète,  cVsl-â-dirc  pendant  la  période  de  dilatation,  les  danjçers 
de  compression  sont  bien  moindres,  la  partie  fœtale  étant  phis  élevée,  plus  libre,  et  sou- 
venl  la  poche  des  eaust  inlacle;  ley  dangers  sont  les  mêmes  au  îioinl  de  vue  ^énéraî,  mais 

Ilei*  inconvénients  du  foreeps  à  cett«  période   de  raccouchementsonlteU  tiu'il  vaut  mieux 
â'ab>tenir  de  toute  intervenlion,  le  remède  serait  pire  que  le  mal. 
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664  TRAITÉ  PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 

La  rétraction  utérine^  moulant  la  paroi  musculaire  sur  le  corps  fœtal,  peut 
empêcher  l'évolution  ;  le  chloroforme  donné  à  dose  massive  sera  le  meilleur 
mode  de  traitement,  mais  pour  amener  le  relâchement  il  est  bon  que  Tanes- 
thésie  soit  poussée  très  loin,  sans  toutefois  aborder  le  degré  où  elle  peut 
devenir  dangereuse.  En  cas  d'insuccès,  la  version  est  contre-indiquée  et  doit 
être  abandonnée  :  embryotomie  ou  exceptionnellement  opération  césarienne. 

Les  tumeurs  utérines  ou  périutérines  n'opposent  en  général  qu'un  obs- 
tacle peu  marqué  à  l'évolution  du  fœtus. 

Dans  les  cas  de  gémellité,  s'il  est  impossible  de  faire  évoluer  le  fœtus  primi- 
tivement saisi,  on  tentera  la  version  sur  l'autre  qui  permettra  parfois  une 
réussite  plus  facile;  si  les  tentatives  sont  infructueuses,  on  reviendra  au  pre- 
mier. On  procède  un  peu  comme  avec  un  attelage  rétif,  essayant  successive- 
ment de  faire  partir  l'un  ou  l'autre  cheval  jusqu'à  ce  que  l'un  des  deux  se 
décide  au  départ,  entraînant  son  voisin  récalcitrant. 

S'il  s'agit  d'un  monstre,  opérer  l'évolution  comme  il  sera  possible,  sinon  se 
décider  promptement  à  recourir  à  l'embryotomie  et  au  morcellement. 

i"  Au  troisième  temps.  —  Fixation. 

Pas  de  difficultés  à  la  fixation  fœtale  ;  nous  verrons  avec  l'extraction  ma- 
nuelle celles  qu'on  peut  rencontrer,  alors  qu'on  remplace  ce  troisième  temps 
par  l'extraction  immédiate. 

d.  —  ProBoatie  et  AppréclatloB  ^énérmle. 

Le  pronostic  des  diverses  versions,  qui  viennent  d'être  étudiées,  dépend 
pour  la  mère  et  l'enfant  : 
De  r opérateur; 

De  la  variété  de  version  employée; 
Des  circonstances  pi^opres  à  chaque  cas  particulier. 

L'opérateur  doit  être  habile,  et  aseptique  quand  il  doit  agir  dans  les 
organes  génitaux,  conditions  banales  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister. 

D'une  façon  générale  la  gravité  de  chaque  variété  de  version  est  d^autant 
plus  faible  qu'on  pénètre  moins  avant  dans  les  organes  génitaux,  c'est  dire 
que  la  version  interne  est  la  plus  sérieuse,  et  l'externe  la  plus  bénigne.  — 
Il  faudra  donc  autant  que  possible  préférer  la  version  externe  à  la  mixte,  et 
la  mixte  à  Vinterne. 

Quant  aux  diverses  circonstances,  qui  peuvent  faire  varier  le  pronostic 
de  chaque  cas  en  particulier,  elles  sont  trop  nombreuses  pour  que  je  tente 
d'en  faire  ici  l'énumération.  Toutes  les  complications,  toutes  les  difficultés, 
dont  il  a  été  précédemment  question,  laissent  facilement  "pressentir  combien 
certaines  interventions  peuvent  devenir  périlleuses  à  côté  d'autres  relati- 
vement simples  et  aisées. 

Toutefois  on  peut  dire  que,  faites  habilement  et  en  temps  voulu,  ces 
diverses  versions  permettent  le  plus  souvent  de  sauver  mère  et  enfant,  et 
qu'elles  constituent  une  des  ressources  thérapeutiques  les  plus  précieuses  de 
l'obstétrique. 
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oiiillunle.  Avanl  d'êlre  iiitroduil,  le  furcepa  doit  être  eiidiiil  d'un  corps  i^va^ 
(va-seliiie  boriquée)  sur  la  face  externe  des  cuillers,  aûn  de  glisser  sur  les 
organes  gènilaux  maternels  ;  éviter,  au  contraire,  d'oindre  la  face  fœtale  de 
rinstrujnenl,  afin  qull  ail  moins  de  tendance  à  déraper. 

Accessoires^  —  Lit  élevé,  de  ïa  hauteur  d'une  table  environ  ;  si  le  plan  sur 
lequel  se  trouve  la  femme  u'e*sl  pas  assez  résistant,  glisser,  sous  le  matelas, 
une  planche,  une  rallonge  de  table,  etc.  —  Avoir  soin  de  ne  pas  opérer  sur 
un  parquet  trop  glissarU,  pour  éviter  les  chutes  au  nioinenl  des  tractions  éner- 
giques; prcudre  des  précautions  en  conséquence. 
^^    Je  ne  répète  pas  les  autres  détails  déjà  mentionnés  à  propos  de  la  version. 
^P    Avant  daborder  la  description  de  l'opération,  il  importe  de  définir  ce  qu'on 
entend  par  application  directe^  oblïf/ue,  tramvej^sûle ;  car  ces  trois  termes 
^reviendront  souvent  dans  le  cours  de  la  description. 

^P  Application  directe  est  celle  qui  est  faite  sur  la  télé  directe^  c'est-à-dire 
dont  la  suture  sagittale  correspimd  au  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  : 
occipito-pubienne  ou  occipito-sacrée,  sll  s'agit  d'un  sommet.  La  tête  ainsi 
placée  se  trouve  en  général  au  détroit  moyen  ou  sur  le  périnée. 

Application  oblique  est  celle  qui  est  pratiquée  sur  la  tête  oblique,  la  suture 
sagittale  correspondant  à  un  desdiamètres  obliques  du  bassin,  01  G  A,  O  1  G  P, 
0 1  D  A,  0 1  D  P,  si  la  présentation  est  celle  du  sommet.  La  tête  ainsi  placée  se 
trouve  en  général  au  niveau  de  Vexcavalion  peînienne, 

Applicaiion  Iranwersale  est  celle  qui  est  en'cctuée  sur  la  lete  transversale, 
La  léle  transversalement  placée  en  OÏDT  ou  OIGT  par  exemple,  est, 
en  pareil  cas,  retenue  le  plus  souvent  au  détroit  supérieur  j;is.r  un  rétrécisse- 
ment pelvien. 

I[       t.  Opération. 
tl  est  indispensable  de  diviser  celte  étude  en  deux  chapitres  : 
I        a .  Opéra t io n  env isa gée  ti"  un  e  faç o n  gén è ra le  ; 
1       b.  Opération  envisagée  dans  chaque  cas  en  particulier, 
I 


a.  Upération  on%iH»||;éE*  d'une  fiiçon  géuémic. 

L'accoucheur  doit  introduire  le  forceps,  articuler  les  branches,  extraire 
le  fœtus,  saisi  par  le  forceps»  d*où  trois  temps  successifs  : 
l"'"  temps,  —  inlrodueiiou  ; 
2"       —  Articulation  ; 

3*       —  Extraction, 

1*"'  temps,  —  Introduction, 
Trois  règles  régissent  le  premier  temps,  la  première  concernant  la  mpre. 
la  seconde  le  fo;tus,  la  troisième  le  forceps. 

l"  IIkgle  hlvtehnelle. 
Branche  droite  \  saisie  de  la  main  droite,  introduite  à  droite  de  la  femme, 
—      gauche  —  gauche         —         gauche  — 

Comme  Ta  ajouté  M.  Pajot,  tout  doit  être  gauche,  sauf  raccoucheur  ! 

*  Voir  pour  Ja  délinition  des  branches  droite  et  gauche,   page  666,  —    I,c    nom  d<i    la 
Ivandie  est  fourni  par  le  c6té  de  ]&  mère  vers  lequel  la  cuiller  doit  être  inlroduite. 


ACCOUCHEMENT!*, 
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RooNHLHfSEN  (d'Amsterdam);  à  paHir  dp  fe.  momenl  la  connaissance  du  (m 
se  répand iL 

1"  Forceps  anicourbe  ou  de  Chamberlen  {wvf  siècle). 

Le  forceps  de  CaAMUKRLEN  sa  compose  de  deux  branches,  so  divisant  comaie 
toute  branche  de.  fnrceps,  enjnanche^  cuiller,  partie  intermédiaire  ou  articu- 
lation. La  (iguru  480  me  dispense  d'aborder  les  détails  de  rinstrunient. 


Pig.  i80.  —  Forceps  l'.roîsé  unicourbe. 

(CllAMItliRLIlN.} 


FiK,  481. 


Forceps  crowe  unie 


Ce  forceps  ne  présenle  qu'nnc  seule  courbure,  rcWo  desniillors,  poupla5tisJ< 
delà  léte,  courbure  céphalif/ue,  c'est  di*no  un  forceps  nnicourbe*  \  et  c^m^ 
{ère  peut  élre  considéré  comme  dominant  dans  rin§trument  de  Chamberifft. 
nous  en  comprendrons  rimportance  après  l'étude  des  autres  variétés  de  forcep*- 

Un  appelle  : 

iJranche  gauche,  mâle,  ou  à  pivot,  celle  qui  supporte  le  pivot  de  l'ârtico- 
lalion  et  qui  est  destinée  à  pénétrer  du  côté  gaucho  deij  organes  génitaux  dfl* 
femme. 

'Le  furccp:^  unicoitrbe  a,  depuis  riavenlîon  de  Chamhericn.  été  modlU^  de  differrAt" 
fa^'ons  :  un  «ics  meilletirs  furcep!»  unieotirbeâ  ûctucllcment  connue,  et  auqui»!  ou  p«tf^ 
avoir  reooiirii,  si  on  veut  user  de  celte  variété  dinstrumcnl,  est  celui  *Je  Simpson» 
s«nté  par  \a  figure  481,  et  dont  remploi  est  très  répandu  en  Aaglelcrrc.  -  JJ  ciîfK 
autre  fnrreps  de  Simpson,  bieourlje,  dont  il  n'est  pas  queHlion  ici. 
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Branche  droite^  femelle  ou  à  mortaise,  celle  qui  est  percée  de  la  mortaise 
't  qui  doit  |K*nêtrer  du  càiù  droit  du  t:anal  tjénilaL 

Il  importe  de  ne  pas  oulilier  ces  tlônoniîiiations  que  ixouîs  reocontrerons 
constamment  daas  la  description. 


2  '  Forceps  bicourbe  ou  de  Lèvre t  (xvni'^  siècle). 


^   An   milieu  du  xvm'  sièele,  trois  accoudieurs  Lkvret,  Smëlue,  Pl'(;iu  ont 
modiliê  la  courbure  du  furcrpîi,  ton- 
tefôis  la  priorilé  de  la  modilicalioii 
appartient  à  Levbet,  *]ui  Vn  publiée 
en  1747. 

La  figure 48i  représente  le  f(>re('[(s 
Levret  ,  légèrement  modifié,  quant 
aux  détîuls,  par  les  pr(»if;rës  de  la  ïn- 
bricutiori  nmderne,  inîiis  ï?eirdjlable 
par  sa  forme  générale  à  celui  inventé 
par  le  célèbre  accouclieur  JVançais, 
Les  cuillers  sont  fenétrées,  b^s  man- 
ches terminés  par  des  crochets  au 
lieu  des  anneaux  dont  était  porteur 
le  fureepH  de  Cii.\MBKRLb:N,  L'articu- 
lation se  lait  au  moyen  d'une  vis,  ve- 
nant  s'emboUer  ilaus  une  mortaise  *, 
Le  forceps  de  Levbet  possède  deux 
courb  u rea .  d  * o ù  1  e  no  ni  d e  /> ieo  u rhe  : 
la  première  céphaiiqmu  idetilique  à 
cfd le  du  forceps  Chamberlen;  la  se- 
conde jt?e/iu>jï/if*.  destinée  à  adapier 
la  l'orme  de  l'instrument  à  celle  du 
pelvis,  et  dont  on  se  rend  bien  compte 
en  examinant  le  (brccps  de  profil. 

2^  Forceps  tricourbe  ou  de  Tar- 

nier  ixi\"  siècle  u 

.\u  wir  siècle  on  s'était  seulement  pj^^  ^^^  _  f^rt^^s  croisé  bicourbe.  (Levrkt.) 
préorcupé  de  saisir  la  té te,elO[j  n'avait 

donné  au  forceps  que  la  courbure  téphaliqut  ;  les  accoucbeurs  du  siècle  aui- 
tant,  désireux  d'adapter  la  forme  de  l'instrument  à  celle  du  bassin,  lui  ajou- 
tèrent la  courbure  pelvienne;  au  XTX" siècle,  dllFérents  accoucheurs»  Hëhma^în, 
de  Berne,  Hlbkrt,  de  Louvaiu,  Iïakt«aî^>',  Mohalls  ont  es^ay«;'  d'adapter  la 
forme  du  forcepji  non  seulemenl  au  hassin  osseux,  mais  aussi  au  bassin  mou 
ou  périnée,  el  ont  ajouté  à  rinstrumeiit  une  nouvelle  courbure,  la  courbure 
pèrinêaie. 

Le    forceps   le    [dus   pratique    et   le  [dus  complet  à  cet  égard,    publié  par 

I/arliculalion  primilive  du  forre|>s  Levrel  êtaii  un  simple  pivot  mobile. 
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M,  TARmER,  on  1H77,  est  arrivé  après  plusieiirn  inoilificahoiis   au   type  ifM 
vais  décrire,  le  merïleiir  à  l'heure  actuelle. 

Ce  forceps,  fncowrôe,  puisqu'il  réunit  à  la  fois  les  trois  courbures  céphaliçwtt 
pelvienne  el  périnéale,  ressemble  d'une  fa^^on  générale  a  c*'Iui  de  Levict, 
mais  en  diffère  par  trois  points  prini;ipaux  : 

l«  Par  la  présenee  d'une  vis  de  pression^  placée  à  côté  de  rarticulatioo. 
pour  suppléer  à  l*action  des  mains  en  mainleuaut  l'instrument  ferme'  : 

i'-'  Far  Taddition  de  deux  tiges  mobiles,  deslinécs  à  Iransniellre  la  tracttOD: 

3''  Par  un  manrfie  de  IracUon,  qui  s'adapte  aux  tiges  précédeoles,  et  qui 
dessine  la  courbe  périnéale. 


Fig,  483.  —  Forceps  croisé  Iricourbe.  (Tarxier.) 
p,  cuillert.  —  T,  lig:t!i  de  traction»  —  B,  mmn-bt  de  truclion.  —  V.  v«  de  prcMioo. 

Grâce  à  celle  disposition,  le  forceps  trieourbe  présente  les  avantages  sui- 
vants, qui  peuveiU  se  résumer  à  trois  ; 


Fig.  tlil.  —  Kurccfis  trictutrlM',  pf^nirtlonl  d<^  lirer  iJans  l'ase  de»  ciiilltf». 
A"  11  permet  de  tirer  dans  L'ajce  du  canal  génital,  qui  u'eal  autre  que  «liu 
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des  eu  il  If  rs,  ce  qu'on  ne  peul  faire  avec  le  forceps  de  Le'V'ret,  à  moins  d'im- 
primer à  llnslrument  un  mouvcmenL  de  bascule  ou  de  levier  ; 

2"  Il  laisse  à  la  tète  sa  niohiUlé,  puisque  les  tractions  sont  faiti'S  par  un 
appareil  arLîeuU"  j^ur  les  branches  de  préhension,  qui  sont  abandonnées  à  elles- 
mêmes  après  lixalion  de  ïa  vis  de  pression  ; 

3*^  H  possède  une  aiguiile  indicatrice ^  constituée  par  les  manches  de 
préhension,  qui,  en  rêvébint  à  faeeoucheur  les  niuuvpiuents  de  la  It^le  eneore 
iavîsible,  sont  d'un  précieux  secours,  pour  savoir  la  direction  dans  laquelle  les 
tractions  doivent  être  exercées. 


P 


Fif?.  tHTi.  —  Forceps      Fip.  IH6.  —  Korcep* 
|>arallèle  uiiiwurht;.      parallt'lu  bicourlie, 
(TwiiNANCK.)  (Valette.) 


F!|ç.  187,  —  Forccpts  parallL*te  Iricourbc, 

(PoilLET.j 


Le  H  difTérenls  types  de  forceps  étudiés  jusqu'à  pre'senl.  sont  h  branches 

croisées,  mah  de  niénie  qu*il  existe  tleux  types  de  pinces.  U's  unes  croisées 

(pinces  à  forcipressure,  par  exoinple),  les  autres  parallèles  (pinces àdissection), 

il  y  a  éjLralenient  à  côté  des  forceps  ertJtsès,  des  fureepa  /i  hranches  parfiilt''les, 

I     <l<int  les  variétés,  connue  dans  fa   l'idé^^nrie   jirécédeiitc,   [H'iivenl  être  rame- 

^kèes  à  trois  principales,  Innicourbe.  ic  bicourbe,  le  tricourbe. 
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Ces  trois  modèles  appartiennenl  à  l'Ecole  Lyoariaiî?e  : 

1^  Forceps  parallèle  unicoiirhr,  ou  de  Tuknance,  ITSl   (fig.  485)  ; 

â**  Forceps  parallèle  bicourbe,  ou  de  Valette,  1857  (ûg.  486); 

3"  Forceps  parallète  Iricourbe,  ou  de  Poullet.  1887  (fig.  487)* 

D'après  des  raisons  connues  en  mécanique,  les  forceps  à  branchée  pai 

ont  pour  avantage  principal  d'exercer  sur  la  partie  fœlale^  à  rexlrémilé  cl» 

cuillers,  une  compression   moindre  que   l«^s  forceps   croisés  ;  néanmoins,  é 

sans  qu'on  en  sache  bien  la  raison  scienliiique,  leur  usage,  jns4|u'à  preî«>t 

n'a  pas  prévalu;  aussi  les  laisserai-je de c(Mé  de  même  qu'une  s^rie  de  nmcir* 

VARIÉS,  réalisant  souvent  une  idée  ingénieuse,  mais  dont    la  plupart  n  ont  «^ 

d'autre  vogue  que  celle  assurée  par  Ja  uoloriété  de  leur  inventeur. 

Je  citerai  entre  autres  les  forceps  de  Mattei  (lêniceps),  d'HAMOW  (rétroc<p«V| 
de  PoLiLLET  (sericeps)  d'UvTTERBOVEN,  de  Bacmers,  de  Sloan,  de  BEU.rZQ.Hl 
dlITèrents  appareils  de  traction  plus  ou  moins  compliqués  et  destinée  ^  s «lUp- 
1er  au  forceps  ordinaire,  tels  ceux  de  Chassagny,  Jolxin,  Pros»  Delorc.  Pouuiî, 


II.  -  QDAND  LE  FORCEPS  BÛIT4L  ETRE  EMPLOYE? 
1'  Indications. 

L  etudf  des  indications  doit  être  divisée  en  deux  chapitres  . 
Tantùt  le  furceps  doit  être  promplement  appliqué,    alors  qu'il  y  a  ii^nTfr" 
pressant  pour  la  mcrc  ou  le  fovtus  ;  forrcps  d'nrgt^nce. 

Tantôt  l'indication  est  moins  pressante,  et  laissée  à  l'appréciation  df  Tw^ 

coucheur  :  forceps  à  volonté. 

a.  FOBCKPS   D*LrRGEMt:E. 

L'applii'idinn  du  forceps  f»sl  indiquée  d'une  fa<^on  indiscutable.  loul«*1 
fois  quen  ftthsencf*  de  rontre-mdîcfjfion,  la  vie  de  la  niere  ou  de  l'enfant  esl 
mise  en  danger  par  la  prolongation  de  raccoucliemenl- 
Mêre . . .   Evlnmpa ie  ; 

Héitiorrhagie  ijéniiale  gram  ; 

Maladie  mérieme  produisant  V asphyxie  ou  rasy&lnîie, 
EufavL  Proridenœ  du  cordon; 

Expuhion  de  mècoiuiim  (en  dehors  de  la  présentation,  du  fiièg<)î 
Ralentisse  me  ni  des  batlements  cardiaques, 

•    b.  Forceps  a  volonté. 

Ici  il  n'y  a  plus,  comme  tout  à  l'heure,  indication  urgente  a  ap[»liqu€rlf 
forceps;  rinterventioii  peut  être  difî'érée  sans  mettre  en  péril  rc\i»l*'n''cdf  !• 
mère  ou  du  firUis,  mais  cette  attente  présente  de  sérieux  inconvéïiieutsp*' 
Tun  et  l'autre,  de  telle  sorte  que  Taccouchcur  mettant  en  parallële.d'uncp*'^ 
b*  danger  du  forceps,  d'autre  part  les  CMin[dicalions  qui  peuvent  résulter »1^  *• 
jjrolungatîon  «lu  travail,  discute  l'indication  du  forceps. 

Les  ditlnrt'ntes  rauses,  qui  peuvent  réclamer  l'application  du  forceps,  w«t 
V  inertie  Oit  paresse  utérine;  lacoiitraclion  utérine  est  iiisufhsanleacxpul*'' 
le  fœtus,  et  demande  à  être  suppléée. 
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^ 


La  dispropo7iio)t  cnfrf^  le  fœfus  ef  fa  voie  a  traverser,  soi!  qu'il  existe  un 
fœtus  trop  gros»  ou  uu  réln^cissemeiil  du  bassin;  le  résiillitl  est  II*  rnéine  dans 
les  deux  cas. 

Une  anomalie  dans  un  des  temps  de  rnrcouchfmenl,  iintauiineDt  dans  la 
rolalion  de  l'occipul  (préseulaLiou  du   tiOUHuel)  mi  dn  inetilon  (face)^  alors 
(jne  ces  parties  fœtales  sont  situées  en  arrière,  el  que  leur  relation  en  avant 
est  nécessaire  ou  indisppnsablp  pour  la  lerminaison  de  raccouehcmcnt. 
En  présence  d'une  de  ces  causes,  quelle  conduite  tenir? 
Suivant  leur  tempérament,  les  accoycheurs  se  sont  divisés  en  deux  camps  : 
Les  partisans  ds  l'expectusoution,  tenant  qu'il  n<*  (aut  intervenir  que  lops- 
qii'iî  y  a   urgence,   et   n*ad mettant,    par  conséquent,  que  la  première  caté- 
gorie  d'indications  {lorcejïs  d'urtrenen). 

Les  partisans  de  finteriyenUon,  disant  qu'il  convient  d'appliquer  le  forceps 
toutes  les  fois  que^  deujc  heures  après  rachèvemeul  de  la  dilalaiion^  Vaccou- 
chemenl  it est  pas  terminé  sponfanément. 

Entre  ces  deux  extrêmes^  il  convient  de  tenir  un  juste  milieu,  en  basant 
rindication  du  forceps  sur  Véiai  général  et  Vétai  local  (génital)  de  la 
femme. 

Quand  rinlégrité  de  Vétai  général  est  atteinte  par  la  durée  de  raccoiiche- 
ment,  mieux  vaut  extraire  le  fœtus.  Le  thermomètre  sera  ici  le  meilleur  guide, 
l'élévation  de  lempératurt*  (au-dessus  de  38*^)  indiquant  un  étal  pathologique. 
Localemeniy  le  si^our  trop  prolongé  de  la  tête  foHale  en  une  même  région 
des  organes  génitaux  doit,  à  cause  de  la  compression  exercée,  faire  craindre 
la  gangrène  au  niveau  du  point  comfjrimé  et  les  lîslules  consécutives.  Or, 
une  compression  de  plus  de  deux  heures  expose  à  ce  fàclieux  résultat. 

Nous  basant  sur  ces  données,  nous  dirons  :  Vapplicaiion  du  forceps  doit^ 
en  Vabftence  de  contre- indiration,  être  faite  toutes  les  fois  qff'ap7*és  la 
dilatation  complète,  la  partie  fojfnie  qui  se  présente  est  restée  plus  de  deux 
heures  au  même  niveau  du  canal  génital*. 

En  résumé,  le  forceps  (à  volonté)  est  indiqué  quand,  après  la  dilatation 
complète',  la  température  s'élève  au-dessus  de  38**,  ou  quand  la  partie  fo?lale 
qui  se  présente  séjourne  plus  de  deux  heures  dans  la  même  région  du  canal 
génilaL 


2*  GoQtre-iadicatioas. 

Les  contre-indications  k  l'appheation  du  forceps  soûl  au  nomltrc  di-  trois: 


'  r.e  qui  ne  veiiL  pas  iUrv  t\irï\  faut  inlerveiiir  deux  heures  aprè>  la  ililalatinn  complète, 
mais  seulement  quarui,  après  «e  momeDt,  la  l.*^te  est  ro-tèe  pendant  plus  de  deux  heures 
dans  la  iii<>mc  regiun  d*.'H  orjj[rtncs  génitaux.  —  >*ii  après  la  dilaUilion  complète,  la  lùte  a 
séjotiriié  une  heure  et  demie  dans  Pex^'avatiori,  une  heure  et  demie  au  d^Hrùil  inrérieiir, 
une  hetire  et  demie  sur  le  périnée,  une  heure  et  demie  à  la  vtdvê,  l'expulsion  aura  aio&i 
dure  six  heures  sans  que  l'indication  du  forceps  ait  été  ff^urnie  par  l'état  local. 

•  Avant  la  dilatation  4'oïiiplète,  eest-a-dire  pendant  la  pêriodr»  de  dilalation,  les  dangers 
décompression  sunt  bien  moindreîi,  la  partie  foitale  étant  plus  élevée, plus  libre,  el  sou- 
veol  la  poche  des  eaux  intacte;  les  dan^'ers  ;>ont  les  mêmes  au  (toint  de  vuf:  fjeneraL  mais 
les  tweonvènients  du  rorcefw  à  eette  période  de  l'aecouchement  sont  tels  qu'il  vaut  mieux 
^'abstenir  de  toute  intervention,  le  remède  serait  pire  que  le  mal. 
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!**  Il  y  a  présentation  du  thorax  ou  rfi-  Vabdomûn  ;  k  forceps,  en  effet,  ne 
pt^ut  être  appIiqiK^  qtie  sur  riiiie  des  trois  prést^ntiiUoiis  dt»  Tovoïde  cépha- 
lique  (sommet,  fronl,  face)  ou  sur  !o  sicge  ;  snn  emploi  esl  rrlntivem**nl  rare 
dans  ce  dernier  cas.  et  m<^me  rejt-lé  par  quelques  accoucheurs. 

"t'  Lf*  roi  n'tiiit  pas  suf/hatnment  diUitê  ou  dilata tjle,  —  On  entend  par  col 
suffisnmmenl  ililalé  nu  dihilnble  (voir  p.  Sîi),  uq  col  asse^,  ou%*crt  ou  souple 
pour  laisser  facileureiit  passer  le  fo'liis.  Si  U*  forceps  fsl  appliqué  avant  cette 
période,  ou  fait  un  accouclienieul  forcé,  et  ou  sVxpnse  h  des  déclitrtir.^^  /-t  h 
des  ruptures  du  segment  inférieur.  (Voir  Accouchement  forcé*) 

3*  Il  y  a  un  rétrérissPrnf*Ht  marqué  du  bassin.  —  Le  forceps  peut  être  IcnLé 
jusqu'à  sept  l'oiiliiui^tres,  parfois  uième  un  (>eu  au-dessous. 

3'  Conditions  requises. 

Les  diverses  condillMris  requisi^s  pour  Tapplication  du  forceps  sont  ; 

L'absence  des  contre-indications  sus-nientionnêes  ; 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux,  qu'on  peut  provoquer  quand  elle  n*a  pas 
eu  lieu  spontanément,  de  manière  à  appliquer  le  forceps  non  sur  les  mem- 
branes *.  ce  qui  îî**raîl  «me  faute,  mais  direeleinent  sur  la  partie  fœtale  ; 

Le  diagnostic  exact  di*  la  [)résentation  et  de  la  position  ;  si  le  toucher  digil&l 
ne  sulBt  pas  pour  établir  ce  diaKnostic,  on  aura  recours»  après  aoesthésie  de 
la  femme,  au  loucher  manuel, 

lU.  —  COMMENT  LE  FORCEPS  DOIT-IL  ÊTRE  EMPLOYÉ  ? 

Le»  trots  variétés  de  forceps  croisés  étant  actuellement  plus  ou  moins  en 
usage  suivant  les  pays,  je  décrirai  successivemeBt  leur  euipïoi  dans  l'ordre 
que  voici  : 

Forceps  bicourbe  ; 

Fon^pps  Iricourbe  : 

Forceps  unirourbe, 

1"  FORCEPS   BICOURBE.  (Modèle  de  Levret  voir  p.  667.) 

1.    PRtCCAUTlONS  PRÉLIMINAIRES, 

Femme,  ~  Mêmes  précautions  à  prendre  que  pour  la  version  interne.  La 
femme  est  placée  en  position  obstétricale.  Trois  aides,  un  pour  chaque  jambe, 
Faulre  pour  l'anesthésie,  dont  on  peut  se  passer,  mais  k  laquelle  il  vaut 
mieux  d'une  façon  générale  avoir  recours.—  Evacuation  préalable  de  la  ves^e 
et,  si  possible,  du  rectum. 

Enfant.  — V\\  pourlaligature  du  cordon. —  Connue  pour  la  version, préparer 
tout  ce  qu'il  faut  pour  ranimer  l'enlHnt  rn  i\'is  de  mort  apparente,  —  Ne  pas 
oublier  Tauscultation  du  cœur  fœtal,  avaol  de  procéder  à  Fintervention 

forceps.  —  Assurer  Fasepsie  de  rinslrutncnt  l'n  le  (lanibant.  en  le  frottant 
avec  une  brosse  à  ongles  et  du  savon,  et  ]v  Irciiipant  pour  teruiiner  dans  IVau 


'  On  &tîxpu*»eraU  uu  dt-raïKMiR'nl  de  l'in*lnimvnl.  el 
rintcraiediairc  des  Ir&clions  cxercôes  kur  les  membrane > 


il  .1, 
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^H^llaulê.  Avanl.  d'rtre  intmduil,  le  foreeps  doit  ôlre  eiiduil  d'un  corps  gras» 
i^'filBôHne  boriquéc)  >iir  la  face   externe  des  cuillers,  afin  de   glisser  sur  les 
organes  génitaux  maternels;  éviter,  au  contraire,  d'oindre  la  face  fœtale  de 
riiïslniïnenl,  aOn  <|ii"il  ait  mains  de  tendanee  à  déraper. 

Accessoires,  —  Lit  élevé,  de  la  hauteur  d'une  table  environ  ;  si  le  plan  sur 
lequel  se  trouve  la  femme  n*est  pas  assez  résistant,  glisser,  sous  le  matelas, 
une  planche,  une  rallonge  de  table,  etc.  —  Avoir  soin  de  ne  pas  opérer  sur 
un  parquet  tro[>  glissant,  pour  éviter  les  chutes  au  inoinenl  des  tractions  éner- 
giques; prendre  des  précautions  en  conséquence* 
^m  Je  ne  répèle  pas  les  autres  détails  déjà  mentionnés  à  propos  de  la  version. 
^P  Avant  d'aborder  la  description  de  ropération,  il  iniporle  de  définir  ce  qu'on 
entend  par  application  directe,  oblique^  transversale  ;  car  ces  trois  termes 
reviendront  souvent  dans  le  cours  de  la  description. 

Application  directe  est  celle  qui  est  faite  sur  la  tête  directe^  c'est-à-dire 
dont  ta  suture  sagittale  correspond  au  diamètre  antéro-posté rieur  du  bassin  : 
occipito-pubienne  ou  occipîto-sacrée^  s  il  s'agit  d'un  sommet.  La  tête  ainsi 
placée  se  trouve  en  général  au  détroit  moyen  ou  sur  le  périîiée. 

Appiieation  oblique  est  celle  qui  est  pratiquée  sur  \dLtête  oblique^  la  suture 
sagittale  correspondant  à  un  desdiamètres  obliques  du  bassin,  0 1  G  A,  0  l  G  F, 
0  I D  A,  0  1  D  P;  si  la  présentation  est  celle  du  sommet.  La  tôte  ainsi  placée  se 
trouve  en  général  au  niveau  de  Vexeavation  pehyietnie. 

Application  transversale  est  celle  qui  est  etTectuée  sur  la  iele  transversale, 
La  léte  transversalement  placée  en  OIDT  ou  OIGT  par  exemple,  est, 
en  pareil  cas,  retenue  le  plus  souvent  au  détroit  supérieur  p-dv  un  rétrécisse- 
ment pelvien. 

Ii.  Opération. 
Il  est  indispensable  de  diviser  cette  étude  en  deux  chapitres  : 
a.  Opération  envisagée  dUine  façon  yënéraie; 
b.  Opération  emmagée  dans  chaque  cas  en  particulier, 

a.  Opération  envl^ufféc  d'une  façon  génémlc. 

L'accoucheur  doit  introduire  le  forceps,  articuler  les  branches,  extraire 
le  foetus,  saisi  par  le  forceps,  d'où  trois  temps  successifs  : 
i"*"  temps.  —  Introduction  ; 
\  2°       —  Articulation; 

^m  ÎJ*»       —  Extraction, 

^m        1"  temps.  —  Intbûdvction. 

^H    Trois  règles  régissent  le  premier  temps,  la  première  concernant  ht  mère, 
^Via  seconde  le  fcctus,  la  troisième  le  forceps. 

H  l"  liÈGLE  MATEH?{ELLE. 

H     Bra  n  che  dro  ite  » ,  sa  isie  de  la  m  a  in  dro  iie ,  infrodu  ite  à  dro  ite  de  la  fe  m  me . 
~  —      gauche  —  gauche         —         gauche  — 

Comme  Ta  ajouté  M.  Pajot,  tout  doil  être  gauche,  sauf  raccoucheur! 

*  Voir  pour  Ja  détinilion  de*  branches  droite  et  gauche,   page  (i6«,  —    Le   nom  de    la 
branche  est  fourni  par  le  cûte  de  la  mère  vers  lequel  la  cuiUer  doil  être  inlroduilc. 


ACCûUCHEaEXTt*, 


43 


674 


TRAITÉ  PRATIQUE  D'ACCOUCHEMENTS 


Pourquoi  la  branche  doit  elle  être  same  par  la  main  homonyme^  - 
Parop  que  l'autre  main  doil  rester  libre,  pour  conduire  la  cuiiler  rliin* 
l'intérif  iir  des  organes  génitaux.  Si  on  saisissait  la  branche  droite  de  1a  maiii 
gauche»  il  faudrait  recourir  à  la  main  droite  pour  diriger  la  cuiller  ver»  le 
côté  droit  du  vagin,  on  se  rendra  compte  de  la  difficulté  de  cette  manœurn" 
en  essayant  sur  un  mannequin. 

Pourquoi  chaque  bjYinche  doit-elle  être  inlroduUe  du  côté  homonyme  de 
la  famme  ?  —  Parce  que  la  courbure  pelvienne  du  forceps  est  faite  de  lell« 
aorte  que  la  branche  droite  ne  peut  s'appliquer  que  du  côté  droit  du  hiu&ia. 
et  la  gauche  du  côté  gaucîie,  sans  quoi  Finstruraent  serait  placé  à  contre^ 
sens,  la  concavité  de  la  courbure  pelvienne  de  l'instrumenl  regardant  U 
concavité  sacrée. 


2"  Hkgle  foetale. 

Le  fœtus  doit    être  saisi  d'une  oreilk  à  Vautre  »  ;  s'il  s*agit  d  une  pré- 
sentation de  Fovoïdeeéphalique,  le  diamètre  pincé  doit  être; 

Le  bipariétal  pour  le  sommet; 

Le  bimalaire  pour  la  lace; 

Le  bi temporal  pour  le  front. 
Kn  cas  de  présentation  du  siège,  choisir  le  diamètre  bitrochantérien. 
11  importe  de  saisir  ainsi  le  fœtus,  de  manière  à  avoir  la  prise  la  plus««olide. 

3"  Règle  instrumentale. 

Toujours  appliquer  la  branche  gauche  la  ffi^emière,   —  Si  eu  eiT«l  on] 
introduit  la  branche  droite  la  première,  elle  se  trouve  placée  aous  la  ^auchet] 
et  pour  procéder  à  rarticiilatiou,  on  est  obligé  de  faire  le  décroisefneni,  c'est- 
à-dire  tie  changer  rordre  de  superposition  des  branches. 

Cette  règle  est  discutée,  et  certains  accoucheurs  conseillent  d'introduire 
première  la  branche  qui   doit  èlre  placée  le  plus  en  arrière,   c'est-à-dire] 
suivant  les  cas,  tanlnt  la  droite,  tantôt  la  gauche.  C'est  compliquer   inutile* 
ment  les  règles  d'application  du  forceps;  pour  ma  part,  jlnlroduis  tiiujourt^ 
(sauf  quelques  cas  spéciaux  et  exceptionnels)  la  branche  gauche  la  première. 

Telles  sont  les  rt-gles  de  rinlrodueîioii  du  furceps  ;    voyons   maitxteiiant 
l'exécution  en  prenant  commf  exemple  le  cas  le  plus  simple, une  préseiil 
du  sommet  en  occipito-pubienne,  la  tète  à  la  vulve. 

Introduclion  de  la  bt^anchc  gauche  (fi g.  488-489).  —  Saisir  de  la 
gauche  la  branche  gauche  de  la  manière  indiquée  par  la  Ogure  488»  Inlro- 
duire  deux  doigts  de  la  main  droite  à  la  partie  latérale  infr^rieure  de  la 
vulve.  (Lorsque  la  tête  est  plus  élevée,  il  vaut  mieux  introduire  le»  qnalre 
derniers  doigts,  dont  rextrémilé  va  à  la  recherche  du  col,  de  manière  4 
éviter  de  iir-rturer  les  (!uls-de-sacs  avec  rextrémité  des  cuillers;  mais  larvqa^ 
la  tète  est  à  la  vulve,  cette  précaution  est  inutile^  parce  que  rorifice  exUst 
est  franchi  par  Fextrémité  eéphalique.) 

La  branche  est  introduite,  placée  au  moment  de  la  pénétration^  en 


U^^ 


'  Ttneo  tupum  auriéut  (Pajot). 
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Ici   latéralement  (%.  488)  ;  elle  est  ensuile  ramenée  doucemeot  sur  le  côté 


¥ip:.  4S8. 

Uébut  île  l'introducLion  de  la 

branche  gauche. 


la   tète,  dans  la  position  qu'elle  doit  délinitivement  occuper  (iig.  489). 


Fin  de  rinlroductiun  du  la 
branche  gauche. 


Introduction  de  la  branche  droite  (ûg.  41*0-491).  —La  branche  droite  eât 


PHATIQUE  DACC0UCHEME.NT5 

saisie  de  la  inatri  droîle,  la  iiiam  gauche  sort  pour  guider  la  cuiller,  introdottê 
dans  les  organes  gêiiilaux*  au-desaus  de  la  branche  déjà  placée.  —  L'in- 
troduclion  a  lieu   rnmmc  prêcédemnienl. 


■i.^' 


Fig.  490.  —  Début  de  J'iniroduction  de  la  branche  droiic» 

Snn^,  —  Pi^r  erreur,  te  pitol  cil  reprèstalé  stir  la  branche  «Iroiâc,  cl  l*  mortAi*c  tur  I* 

La  branche  droite  esl  coaiplëtement  introduite  ;  la  main  directrice,  gli4»èr 
dans  les  organes  génitaux,  ne  doit  être  retirée  qu'après  placemeal  déÛnilif  el 
complet  de  la  branche  inslrumenlale. 

L'introduction  est  terminée. 
2^  temps,  —  AnTicuiATtoN. 

Pour  procéder  à  l'arLiculaliQU,  c^esl-à-dire  à  la  réunion  des  deux  bmaclM^ 
on  saisil  avec  chaque  ïoaîn  rextréniité  de»  manches  au  moyen  des  crDchcts 
(lig.  49i)^  el  après  avoir  opéré  le  décroisemeut  qtmnd  il  est  néersMÎrc  •,  oo 


*  ireai  nicessBiref  quand  on  a  introJuil  la  brandie  droite  U  première. 
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maintient   l'instrument,   un   aide  de  serrer  la  vis  d'articulation  (fig. 
Le  forceps  articulé,   avant  de  procéder  à   Textraction,    oo    pratique 


Fig.  493.  "  Arltculalîon.  —  Application  de  la  vis* 

(frfsi  itmnrh«i  a  c*  mameiil  doivunl  élre  liorifonUut  ;  sur  lc«  fi|tur««  iftî  d  493,  jb  %^^l  ineii 
«Il  arri«r«  p<>ur  uiutitrcr  ^t;  déliiil  de  ropcrition.) 


<@C^. 


Fig.  ifti.  —  Extraction.  —  La  tête  arrive  &  l'orifice  vulvalre. 
toucher  pour  s^ssurer  que  fa  tt^te  est  bfen  saisie  et  seule  mUie.  Sî  ane 


^ 
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e  f'onlon,  ou  un  petit  membre,  était  plncr  nntre  la  (îuilleret  la  partie  fœtale, 
il  faudrait  enlever  le  forceps,  ou  au  moins  la  branche  mal  appliquée,  pour 
procéder  à  sa  réintroduction. 

Le  forceps  s'enlêoe  de  la  faf;oii  suivante:  on  désarticule,  après  avoir 
desserré  la  vis,  et  on  retire  d'abord  la  lirauche  droite  en  lui  faisant  suivre  avec 
douceur  un  trajet  absolument  inverse  à  celui  de  rinli'oduction  ;  puis  on 
procède  de  même  pour  la  branche  gauche. 

Le  forceps  est  supposé  bien  appliqué,  arrivons  h  l'extraction. 


3*"  temps*  —  Extraction. 

(Fig.  494.)  —  Le  forceps  est  saisi  à  l'aide  des  deux  mains  ainsi  que  l'indique  la 
figure  494,  la  raaio  gauche  tirant  en  bas,  et  la  droite  au  contraire  en  haut, 


Fig.  495,  —  Exlraction,  —  La  iHe  franchit  Poriflcc  vulvaire. 

le  manière  à  imprimer  à  Fintrument  un  mouvement  de  levier,  indispen- 
sable pour  exercer  les  tractions  dans  l'axe. 

(Fig.  495.) — Au  moment  où  la  tête  va  franchir  la  vidve,  on  saisit  le  forceps 
d'une  main,  en  élevant  progressivement  le  manche,  de  façon  à  imprimer 
un  mouvement  de  dëtlexion  à  rextrémité  céphalique.  Le  pouce  de  l'autre 
main  est  applique  sur  le  périnée,  maintenant  la  tête  foetale,  et  modérant  la 
rapidité  de  la  sortie,  pour  éviter  les  déchirures  de  cette  région. 
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h»  Opération  envtmigéc  dans  ehnqiie  can  ptirlieiiller* 

Le  forceps  peut  èln*  appliqué  sur  le  sommet,  la  face,  \ti  fronts  le  tit^^ 
tête  dernière  i  autant  de  cliapitres  liistincts  à  étudier. 

i.  Sommet. 

La  partie  feUile   esl  arrivée  dans  le  bassin  mau,  ou  se  troore 

soit  au  niveau  de  Vexcmmtiony  soit  du  détroit  supérieur* 

1"  Bassin   mou  (du  détroit   moyeu   à  la  vulve).   —  AppucaTIOX 


Fîg.    496.    —  KolaLion  des 

cuillers  suivant  J'axe  iJes 

manches*     (  Forceps  h\- 
courbe.) 


Fig.  407.  —   Rotation  des  cnitlers  suÎTant  leur  tic, 

(Forceps  Iricourbe,) 

Lei  fij^uru  4MS  et  497,  <|uoi(|ue  npréfentaat  d«(»  ToreeM  ëiffétuiti, 

a'app]it|ucDl  jiuiisi  bt«n  a  l'une  qu'à  l'autre  Viri44«. 


—  Le  sommet  arrivé  à  cette  région  de  la  filière  génitale  se  trouve  en 
placé  cû  0  P,  exceptionnellement  en  0  S. 

0  P.  —  C'est  Tappiication  la  plus  facile  du  forceps^  celle  que  nous  ttvom 
prise  pour  type  ;  mutile  d  y  revenir  ici. 

OS.  —  Le  forceps  est  placé  comme  sur  une  tète  en  occipito-pubienue.  — 
Vextraction  peut  se  faire  de  deux  façons,   soit  en   occipito-sacrée.  wU  e» 


a 
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occi pi to- pubienne,    après    avoir    imprimé    à    la    tôte    un    mouvement    de 
rotalion,  deatiné  à  ramener  l'occiput  en  avaoL 

Quand  ce  mouvement  de  roLation  est  posaîble,  il  est  préfe'rable  d'y  avnir 
recours,  car  le  df^gagemcnl  en  0  P  est  propice  k  rintégrilé  du  pnrinée. 

Le  mouvement  de  rotation  doit  être  exécuté  suivant  certaines  règles  très 
importantes  et  dont  la  négligence  peut  avoir  de  graves  inconvénients  pour 
la  femme. 

Si,  en  ertet,  on  imprime  le  mouvement  de  rotation  aux  cuillers,  ainsi  que 
l'indique  la  figure  4fl6.  kur  extréniilr,  flécrivant  un  arc  de  cercle  considérable, 
lacérera  les  tissu^s  maternels,  et  la  raano:;uvre,  si  elle  n'échoue  pas,  ne  sera 
possible  qu*avec  un  déploiement  considérable  de  force. 

Si,  au  contraire,  un  opère  en  déplaçant  les  manches  suivant  un  arc  de  cercle^ 
comme  le  représente  la  ligure  497,  le  mouvement  deviendra  facile  et  Tînté- 
grité  des  tissus  maternels  sera  respectée. 

Donc,  faire  décrire  tare  de  cercle  aux  manches  et  non  aux  cnillera. 
Quant  au  sens  (droit  ou  gauche)  dans  lequel  il  faudra  faire  tourner  l'occiput, 
on  se  basera  sur  la  situation  du  lambda,  qui  n'est  pas  mathématiquement  en 
arrière,  mais  incliné  d'un  cV>té  ou  de  rautre;  on  imprimera  le  monvenient  de 
rotation,  de  manière  à  ramener  Toccifait  eu  avant  par  le  plus  court  chemin. 
2°  Excavation.  —  Application  oblique.  —  La  suture  sagittale  est  placée  sul* 
vant  l'un  des  diamètres  obliques. 

OIGÂ.  —  Cuiller  gauche,  à.  gauche  et  en  arrière.  Cuiller  droite, 
introduite  d'abord  h  droite  et  en  arrière,  puis  ramenée  en  avant  et  adroite  par 
un  mouvement  de  spire.  (Motwemenl  de  spire  de  i/'""  Larhapelle,  ûg.  498  '.) 

0  I  G  P.  —Cuiller  gauche, 
à  gauche  et  en  avant.  Cuiller 
droite,  à  droite  et  en  arrière. 
—  Mouvement  de  rotation  pour 
ramener  Poceiput  en  avant  par 
le  plus  court  chemin.  Le  for- 
ceps se  trouve,  après  ce  mou- 
vement de  rotation,  placé  à 
contre-sens,  mais  on  peut 
cependant  terminer  ainsi  Pex- 
traction  sans  inconvénients; 
sinon  enlever  le  forceps,  et  le 
réappliquer  sur  la  tête  amenée 
en  0  P.  —  Au  cas  où  la  rotation 
serait  impossible,  extraire  en 
Fig.  498.  —  Mouvement  de  spire  de  M""  Lacbapelle.       0  S. 


I 


0  ID  A.  —  Cuiller  gauche,  à  gauche  et  en  avant.  Cuiller  droite,  à  droite 
t  en  arrière,  rantener  l'occiput  en  avant  et  extraire. 


Tontes  les  fois  qu'on  doit  a(ipliquer  une  cuillère  latéralement  et  en  avant,  il  faut  J'a- 
^^  bord  rintrotttnre  latéralement  et  en  arrière,  puis  la  ramener  en  avant  par  le  moiivcnienl 
^^c  spire  deM"'«  Lachapclle. 
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0  I D  P.  —  Cuiller  gauche,  à  gauche  et  en  arrière.  Cuiller  droite,  à  droite 
et  en  avant.  —  Mouvement  de  rotation  pour  ramener  par  le  plus  court  che- 
min l'occiput  en  avant.  —  Extraction  en  0  P.  Si  la  rotation  était  impossible, 
extraire  en  0  S. 

3**  Détroit  supérieur. —  Appucation  transversale.  —  La  tête  à  ce  niveau  est 
en  général  placée  transversalement. 

Si  au  détroit  supérieur  nous  voulons  saisir  la  tête  comme  précédemment, 
d'une  oreille  à  l'autre,  il  faudra  introduire  une  cuiller  directement  en  arrière 
en  rapport  avec  le  promontoire,  et  l'autre  en  avant,  derrière  la  symphyse 
pubienne,  mais  ce  mode  d'application  du  forceps  présente  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Aussi  a-t-on  proposé,  ce  qui  est  bien  plus  facile,  de  saisir  simplement 
la  tète  de  l'occiput  à  la  face  ou^ encore  de  la  bosse  frontale  d'un  côté  à  la 
bosse  pariétale  de  l'autre  côté. 

Donc,  trois  modes  de  saisie  de  la  tète  au  détroit  supérieur  : 
Saisie  bipariétale  *  ; 
Saisie  occipiio- faciale  ; 
Saisie  pariéto- frontale. 

h%.  saisie  bipariétale,  la  meilleure  au  point  de  vue  théorique,  présente  en 
pratique  de  sérieux  inconvénients  *  : 

Sa  difiicuLté  relative. 

En  plaçant  une  cuiller  en  avant,  Tautre  en  arrière,  on  augmente  le  dia- 
mètre bipariétal  de  l'épaisseur  des  cuillers,  ce  qui  est  d'autant  plus  fâcheux  que 
dans  la  plupart  de  ces  applications  il  y  a  un  rétrécissement  du  diamètre  pro- 
monto-pubien.  La  légère  réduction  opérée  par  le  forceps  ne  compense  pas 
cet  inconvénient. 

En  saisissant  la  tète  suivant  le  bipariétal,  on  empêche  les  oscillations  de  ce 
diamètre,  si  utiles  pour  la  facile  descente  de  la  tête  à  travers  le  détroit 
supérieur  rétréci. 

Aussi,  les  deux  autres  modes  de  saisie  sont-ils  préférables.  —  On  aura 
recours  comme  règle  h  la  saisie  occipito-faciale  '  et  dans  le  cas  où  on  aurait 
échoué,  on  tentera  la  pariéto-frontale  ;  la  saisie  bipariétale  devra  être  réservée 
pour  des  cas  relativement  rares  et  avec  des  formes  spéciales  de  bassin,  alors 
par  exemple  qu'il  y  a  rétrécissement  transversal  (la  tète  est  alors  en  OPou  OS) 
au  lieu  de  rantéro-postérieur,  qui  est  la  règle  dans  les  pelviviciations. 

Ceci  étant  établi,  abordons  le  détail  pour  chaque  position  : 

01  G  T.  —  Placer  la  cuiller  gauche  sur  rocciput,  la  droite  sur  la  face.  — 
Faire  descendre  la  tête  dans  l'excavation  en  position  transversale  ;  la  placer 
en  0  P  au  détroit  moyen  et  à  partir  de  ce  moment,  suivant  la  souplesse  des 

'  Méthode  de  Smellic.  Voir  Lepage.  De  l'application  du  forceps  au  détroit  fupérieur. 
Thèse,  Paris,  1888. 

•  Voir  Auvard.  Travaux  d'obstétrique,  1880.  l.  III,  p.  44. 

•  Les  craintes  qu'on  pourrait  avoir  de  blesser  la  face  avec  la  cuiller  placée  à  ce 
niveau  ne  sont  pas  jusliliées  par  l'observation,  car  les  lésions  produites  ne  sont  qu'insi- 
gnifiantes. Les  yeux,  organes  les  plus  sensibles  de  cette  région,  sont  protégés  par  les  rebordi» 
orbilaires  et,  sauf  les  cas  où  on  se  sert  du  forceps  comme  d'un  véritable céphalotribe,  ne 
peuvent  être  lèses. 
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tissus  mous,  teruiiiicr  Textraclion  en  laissant  le  forceps  dans  ia  m^'ine  posi- 
tion, ou  en  If  rrappliquant  pour  saisir  le  rliaiuètre  bipariélal. 

Oî  DT,  —  Cuiller  gauche  sur  la  face  ;  cuiller  droite  sur  Toccipiit,  —  Faire 
descendre  la  tète  daos  rexcavation  eu  positinti  Irauavei'sale.  —  Ramener 
Toeciput  en  avant  cl  (erminer  comme  pour  10  !  <i  T. 

Dana  Tun  ou  l'autre  cas,  ai  on  veut  avoir  recours  à  la  saisie  pariéto- 
frontale,  saisir  d'une  part  la  bosse  frontale  en  avant  et  la  bosse  pariutalc 
tournée  en  arrière.  Faire  l'extraction  coinmi?  dans  la  saisie  oceipito-facialc. — 
Il  arrive  (luclquefoisque,  sous  Finlluence  des  tractions  et  pendant  t|ue  la  tête 
descend,  le  forceps  se  déplace  et  arrive  à  saisir  les  bosses  pariétales,  heureuse 
transformation  de  la  prise  d'abord  irrêgulière,  qui,  en  se  produisant  dans 
Texcavation,  facilite  la  suite  de  rextraction  '. 

2.  Face. 

l*'  Bassin  mou.  —  Application  directe. 

M  P. —  Même  application  que  pour  une  occipito-pubienne. —  Extraire  en  se 
conformant  au  mécanisme  normal  de  cette  position. 

M  S.  —  Même  application  que  pour  une  mento-pubîenne.  Il  est  de  tmile 
nécessité,  pour  terminer  raccouchement,  de  ramener  le  menton  en  avant, 
sans  quoi  i'exlraetion  sera  impossible, 

2"  Excavation.  —  Application  oblique.  —  Tout  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de 
la  présentation  du  sommet  s'applique  exactement  à  celle  de  la  face,  avec  cette 
diiVérence  toutefois  que  pour  le  sommet  ou  pouvait  opérer  le  dégagement  en 
tournant  Tocciput  en  avant  ou  en  arrière;  dans  la  présentation  de  la  face,  il 
est  indispensabb'  de  toujours  ramener  le  ineutun  en  avant: 

La  face  ne  soj^t  qu'aver  te  menton  sous  la  symphyse, 

3**  Détroit  supérieur.  —  Application  transversale,  —  Alors  que  la  tête  en 
présentation  de  la  face  est  encore  au  niveau  du  détroit  supérieur,  mieux  vaut 
recourir  soit  à  la  version  podalique,  soit  à  la  réduction  de  la  face  en  sommet 
suivie  au  besoin  d'une  «[iplicatiun  de  forceps. 

Toutefois,  si  dans  ces  conditions  on  voulait  appliquer  le  forcepssur  laface  il 
serait  difiicile  de  saisir  la  partie  fœtale  transversalenient  comme  le  sommet, 
c'est-à-dire  du  menton  à  la  suture  sagittale,  et  il  serait  préférable,  malgré  toutes 
les  difûeultés  qu'on  pourrait  éprouver,  d'appliquer  la  ruiller  du  forceps  sur  le 
diamètre  bihialaire  ;  mais,  je  le  répète,  cette  intervention  n'est  pas  à  conseiller. 

3.  Front. 

1'^  Bassin  mou.  — Application  directe.  —  Appliquer  le  furcepsd  une  oreille  à 
l'autre  et  extraire  directement  la  tête,  en  imitant  autant  que  possible  le 
mécanisme  de  sortie  normale,  que  le  menton  soit  tourné  en  avant  ou  en  arrière. 

*  Ln  étudiant  les  applications  dans  le  bmsin  iftoa,  dans  Wu-c^otiiion  el  au  détroit 
tupérieur^  je  n'ai  envisagé  que  les  pusitions  ordiiiairemunl  obBervees  â  cei»  tlitTérenls 
niveaux  de  la  ïilière  «i-nild*:.  Si  la  position  était  autre, on  adopterait  les  mêmes  prin<i»pes 
<lonn*!S  il  propos  du  (■hartine  d^cïlcs  dans  une  autre  région  de  la  JlJière  gt'oitalc  ;  il  serait 
trop  lonjç  <îl  inutile  d'al»ordor  tous  les  détails  de  c«s  nombreuses  variétés  d'uppiteation. 
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tissus  mous,  terminer  rextraclion  en  laissant  le  forceps  dans  la  même  posi- 
tion, DU  en  le  réappliquant  pour  saisir  le  diamètre  bipariétal. 

01 DT.  —  Cuiller  gauche  sur  la  face  ;  cuiller  droite  sur  rocciput.  —  Faire 
escendre  la  tête  dans   rexcavation  en  position  transversale.   —  Ramener 
l'occiput  en  avant  et  terminer  comme  pour  TO  1  G  T. 

Dans  l'un  ou  Taulre  cas,  si  on  veut  avoir  recours  à  la  saisie  pariéto- 
frontale,  saisir  d'une  part  ta  bosse  frontale  eu  avant  et  la  bosse  pariétale 
tournée  en  arrière.  Faire  l'exlraclion  comme  dans  la  saisie  occipito-faciale.^ — 
lî  arrive  i:jue!quefoï3  que,  sous  rinfluence  des  Lraclions  et  pendant  que  la  tète 
descend,  le  forceps  se  déplace  et  arrive  à  saisir  les  bosses  pariétales,  beureuse 
transformation  de  la  prise  d'abord  irrègulière,  qui,  en  se  produisant  dans 
Vexcavation,  facilite  h  suite  de  lextraction  \ 


±  Face. 

1«  Bassin  mod.  —  Application  directe. 


M  P. —  Même  application  que  pour  une  occipito-pubienne, —  Extraire  en  se 
conformant  au  mécanisme  uormal  de  cette  position. 

M  S.  —  Même  application  que  pour  une   mento-pubienne.   Il  est  de  toute 
,  pour  terminer  l'accouchement,  de  ramener   le  menton   en  avant, 
^oi  rextractioii  sera  impossible. 

^  Excavation.  —  Application  oblique.  —  Tout  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de 
la  présentaticm  du  sommet  s'applique  exactement  â  celle  de  la  face,  avec  celle 
diiVërence  toutefois  que  pour  le  sommet  on  pouvait  opérer  le  dégagement  en 
tournant  l'occiput  en  avant  ou  en  arrière;  dans  la  présentation  de  la  face,  il 

Iest  indispensable  de  toujours  ramener  le  menton  en  avant: 
La  face  ne  sort  t/uavec  le  menton  sous  la  symphi/se. 
3**  Détroit  supérieur.  —  Application  transversale.  —  Alors  que  la  tète  en 
présentation  de  la  face  est  encore  au  niveau  du  détroit  supérieur,  mieux  vaut 
recourir  aoit  à  la  version  podalîque,  soit  h  la  réduction  de  la  face  eu  sommet 
fiuivie  au  besoin  d'une  application  de  forceps. 

Toutefois,  si  dans  ces  conditions  on  voulait  appliquer  le  forceps  sur  la  face  il 

serait  difficile  de  saisir  la  partie   ftelale   transversaleuient  comme  le  sommet, 

■  c'est-à-dire  du  menton  â  la  suture  sagittale,  et  il  serait  préterable,  malgré  toutes 

les  difficultés  qu'on  pourrait  éprouver,  d^appliquer  la  cuiller  du  forceps  sur  le 

diamètre  bi'malaire  j  mais^  je  le  répète,  cette  intervention  n'est  pas  â  conseiller. 


I 


3.  Front. 


1"*  Bassin  mou.  ^Application  directe.  —  Appliquer  le  forceps  d'une  oreille  à 
l'autre  et  extraire  directement  la  léte,  eu  imilant  autant  que  possible  le 
mécanisme  desortie  normale,  que  le  menton  soit  tourné  en  avant  ou  en  arrière. 

*  En  etudjanl  les  applications  dans   te  bassin   mou^   dans  Vescavathn    et   au  déiroit 

tupérieur^  }Q  n'ai  envisaKé   i|iuî   les   positions  ordiiiairernerU  observées  à   ces  dillerenls 

■aiveaux  de  la  filière  KèniLile,  Si  la  position  était  autre, on  adopterait  les  mûmes  principe» 

[donnés  à  propos  de  «^liaetine   d'elles  dans  uiio  autre  riigjon  de  la  filière  génitale  ;  il  sérail 

pop  long  et  inutile  d'atiord^T  lous  Icii  dtîtaîls  de  ers  nâmbreuse*  variélës  d'application. 


CCOCCHSMEXTS 


^  WmuLWMtmm.  — 


né/Aw^  fai  léte  <t  ms 


le  fbmpd  eomme 

mmeOeiiseat  trol ^ 

€91  s*3aisnet  9  la  défèmalkm  céphalique  If 
ém,  frottl  et  amener  aataol  qnir 


ritTMfr  fGPimnu  —  ArPUCArBoei  TKAHsrsasALE.  —  Essayer  de 
ea  ioamiet.  cmii  les  coaiSlMaMttl propices  recourir  à  la rersioo 
pùdê^Hqne  ^r  mafinttvwres  internea;  mem  ai»pIiqoer  le  forceps  aur  la  préseo* 
tefiofi  do  front.  rMmme  *nr  celle  du  aoomiefiT  el  faire  rextracLioa  ea  raoïeaaol 
rrpeapai^o  avant. 

téT.  forc/'p*  n»*  ïw*ra  lodiqoé  qu'avec  une  présentatioii  du  siège,  mode  det 
fmnfi*  ;  i\t%un  Um%  les  nulrescaa  saisir  les  pieds  et  pratiquer  l'exlraclion  ni«- 
fifjrllr*  »/!ra  (h*  hcnuroop  préférable. 

Cour  Appliquer  le  forceps  stir  le  siège,  pincer  le  diamètre  bitrochaattfrieû 
Vfi  prAtir|nr'r  reilraction  en  imitant  le  mécanisme  normal  de  raccouchemenl. 
e.'/'ul'/i  dire  fil  ramenant  sous  ta  >ymphyse  le  trochanter  qui  en  est  le  plus 
rn|>proelié,  hv  forceps,  au  inomeni  de  la  sortie  fœtale,  se  trouvera  placé  tme 
cuiller  en  avnnt.  l'autre  en  arrière. 

Ti.    TÉTK   l>KttNJKKK. 

La  \(*\v  df'riiîi'n*  j)«*tit  être  retenue  : 
Soit  \mv  If  bassin  osseux; 
8oil  par  le  ncgment  corvico-utérin  ; 
Sdil  pur  If  Imssin  mou. 

hiviH  lu  [itTiHirr  cas,  le  foireps  est  un  mauvais  mode  d'exlracïîrm  :  Umaift 
itl  ilp  beaiii'Hiip  prcférahlc. 

haiiH  le  srf*m<l,  lu  fnrceps  sserail  relativement  meilleur,  maiâ  J  extractwo 
iniumrllo  rhi  l'ucore  plus  sûre. 

DniiH  le  I  rtiini^^me  cas  ' ,  alors  que  les  mains  sont  insuffisante:»,  le  forreps  cons- 
litnn  \\\w  prccicusç  ressource  pour  l'exlraction»  Alin  d'appliquer  rinstmioefii 
en  {Htrcil  t'ai^,  il  su  (lit,  après  avoir  manuellement  ramené  Toceiput  eiiaTaiit,de 
Ùiin»  it»lover  le  tronc  du  fœtus  par  un  aide  et  de  glisser  chacune  descnfllttiiiir 
le»  partie««  latérales  de  ro^trémité  cêphalique,  comme  pour  une  lèlepremièrvi 
oooipiio-pubietnie.Oii  opère  le  dégagement,  en  imprimant  à  La  paiti^^  f<^LaIel 
uunnvmcul  de  %^haruièrt^  autour  de  la  partie  inférieiuedelasjiî^jse  pubien- 
ne;  te  stlh»n  cerv  i<H3*4>ccipilal  dercnfant  restant  an  coslad  dn  pÎMs  makni^l' 

1.  Ditticttltés. 


De»  dtflKHdlé»»  ivi>u\ont  JU!<^  rencontrer  à 
li\m. 

1^  fHm/M^îkm 
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cher  manuel,  on  peut  grnéralf  ment  tlf-Hrrniiner  la  position,  sinon  an  appli- 
quera le  forceps  en  supposant  rexistence  d'une  orcipito-pubîeriue;  la  prise 
^kura  ainsi  de  grandes  ctiances  d'être  irfésuUêre,  mais  un  arrivera  cepeadani 
^k  opérer  Textraclion  ipioiqne  défeetucuse. 

^1'*  Eiroiteai^e  du  vagin  ff  de  la  rulvc  —  Âve<:  Faide  du  chlorûfornic  il  eA 
exceptionnel  que  cette  élroitesse  oppose  un  obstacle  sérieux  à  la  pùnélration, 
sinon  on  essayerait  la  dilatation  manuelle  progressive,  ou  nti  besoin  on 
aurait  recours  à  deni  detiridenients  avec  un  instruiopnt  tranchant. 

3'  Col  ifUroHPaf/lf^.  —  Quand  on  introduit  la  cuiller,  il  taul  avoir  soin,  de 
toueher  le  Ijord  libre  du  col  avec  les  doigts  directeurs,  placés  dans  riniérieur 
deB  organes  génitaux,  afin  d'éviter  la  perforation  d'un  des  culs-de-sac. 

Toutefois  quand  la  partie  Hetale  est  très  liasse,  au  voisinage  de  rorifice 
vulvaire,  cette  précaution  sera  inutib\  le  col  étant  trop  éloigné  pour  être  fa- 
cilement atteint  et  rextrémîté  des  cuillers  n'ayant  plus  à  pénétrer  asse?,  profon- 
dément pour  exposer  à  la  blessure  des  euls-de-sac. 

4*"  L'tmîrumertt  butte.  —  Quand  rinstrunienl  est  mal  dirigé,  Textrémité  de 
la  cuiller  vient  butter  soit  contre  les  parois  du  vagin,  soit  contre  la  partie 
fœtale,  spécialement  sur  le  cuir  cbevelu,  nu  niveau  par  exemple  d'un  pli  de  la 
peau  à  cet  endroîl.  Pour  franchir  cet  obstacle,  tl  faut  éviter  de  recourir  à  la 
force,  qui  exposerait  à  des  lésions  sérieuses,  mais  inebner  les  manches  à 
droite  et  à  gauche  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  des  cuillers  trouve  sa  voie  natu- 
relle; il  Jaut  en  somme  procéder  comme  pour  un   nèriiable  enihétérmme. 

5»  Difficulté  du  mouvetnenl  de  spire.  —  Ce  mouvement  est  difQnile 
quand  on  tente  de  rexécuter  avant  que  rextrémitê  de  la  cuiller  ne  soit  assez 
enfoncéer  on  quand  pour  !e  faire  on  n'abaisse  pîis  suflisamment  le  manche  de 
l'instrument. —  Donc  introduire  préalablement  la  cuiller  jusqu'au  voisinage  du 

Iou  fœtal,  et  franc!iement  abaisser  le  manche  du  forceps. 
b.  Difficultés  a  l'articulation  K 
\''  Rranches  à  hauteur  inégale.  —  De   telle  sorte  que  la  mortaise  ne  se 
trouve   pas  en  face   du  pivot,  ce  qui  est  causé  le  plus  souvent  par  rinclinai- 
son  de  la  tête.  —Abaisser  la  branche  la  plus  élevée,  dans  l'étendue  nécessaire 
pour  rendre  rarlieulation  possible* 

2**  Branches  non  parallèles.  —  Ce  qui  est  dû,  dans  les  applications  obli- 
ques, à  ce  que  le  mouvement  de  spire  n'a  pas  été  suffisamment  étendu  pour 
la  branche  antéro-latérale.— Compléter  ce  mouvementde  spire  en  introduisant 
dans  les  organes  génilaux  la  main  directrice, 

/mposmbilité  de  rapprocher  les  branches. — 11  arrive,  le  forceps  étant  intro- 
duit, que  le  pivot  se  trouvant  en  face  de  la  mortaise,  on  ne  peut  cependant  arti- 
culer par  rimpossibililé  de  rapprocher  les  branches  Tune  de  l'autre. —  Cet obs- 
tacle est  dû. alors  que  la  tête  est  élevée  ou  volumineuse  (hydrocéphalie),  à  ce  que 
Textrémité  des  cuillers,  quon  n*a  pas  suffimmmeni  introduites^  vient  butter 

*  parfois  on  rproiive  à  d^'^arliculer  rinstmmcnt  de  griindes  difljcullés.  et  il  faut  aller 
jusqu'il  l'emploi  de  lenailles  pour  liosserrer  la  vi>î  d'articulatior] . —  Cette  liifticullè  «^si  due 
à  ce  qiHj,  tians  les  tentatives  d'extraction,  le  parallélisme  des  cuillers  a  fié  détruit,  de 
Jlclle  Ssùfte  qi.:e  l.i  vis  d'arliculalion  sû  trouve  fausisùe,  ou  subit  uae  preàsion  notable  qui 
ird  ^  Ift  nmdiirlion  de  re  rès^ultat  et  lui  enlève  sa  liberté» 
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d'une  pari  sur  la  partie  la  plus  large  de  la  tète  et  d'autre  part  sur  la  paroi  pel- 
vienne, de  telle  sorte  que  si  on  veut  par.exemple  rapprocher  le  manche  gaoche 
de  la  cuisse  gauche  de  la  femme,  ce  mouvement  devient  impossible,  de  même 
pour  le  manche  droit  par  rapport  à  la  cuisse  droite.  —  Pour  éviter  cet  incon- 
vénient, introduire  les  cuillers  plus  profondément  et  l'articulation  devient 
facile. 

C.    DlFUCULTÉS  A  L'EXTRACTION. 

Les  difflcultos  à  l'extraction  peuvent  provenir  de  deux  sources  :  tantôt  de 
la  mère  ou  du  /œ/u5,  tantôt  de  Vaccoucheur  lui-même. 

l*"  Mère  ou  fœtus,  cause  des  difficultés.  —  Toute  cause,  amenant  le  rétré- 
cissement du  canal  génital,  rend  l'extraction  difGcile,  parfois  même  impos- 
sible. —  Il  en  est  de  même  de  toute  exagération  de  volume  fœtal  (excès  de 
volume  général,  hydrocéphalie). 

Dfi^ns  ces  cas  de  disproportion  entre  le  volume  du  fœtus  et  le  calibre  du 
canal  génital,  avec  quelle  intensité  peut-on  sans  danger  tirer  sur  le  fœtus  par 
l'intermédiaire  du  forceps  ? 

Avec  le  forceps  bicourbe  l'accoucheur  peut  déployer  sans  crainte  toute  la 
force  «  dont  il  est  capable,  à  la  triple  condition  :  de  ne  pas  s'arc-bouter  en 
prenant  par  exemple  point  d'appui  contre  le  lit  avec  les  pieds,  de  ne  pas 
agir  par  secousses  et  de  tirer  dans  la  bonne  direction. 

Il  arrive  souvent  qu'après  avoir  échoué  à  une  première  application  de 
forceps,  on  réussit  à  une  seconde  ou  même  à  un  troisième,  faite  à  une  heure 
d'intervalle  environ.  —  Ce  succès  peut  s'expliquer  ou  par  un  certain  degré  de 
réduction  de  la  tête,  ou  par  une  meilleure  position  de  celle-ci,  ou  par  la  dimi- 
nution dans  la  résistance  des  parties  molles  maternelles.  — Aussi,  en  certains, 
cas,  a-t-on  intérêt,  après  un  échec,  à  faire  une  ou  plusieurs  tentatives  séparées 
par  un  certain  intervalle. 

2"  Accoucheur,  cause  des  difficultés,  —  Ou  le  forceps  tient  solidement 
la  tète  qui  ne  descend  pas,  ou  il  dérape. 

Dans  le  premier  cas,  tantôt  la  partie  fœtale  est  mal  prise,  quand  par  exemple, 
dans  une  présentation  du  sommet,  les  cuillers  sont  trop  rapprochées  du  front 
et  tendent  à  produire  la  déllexion,  ou  encore  trop  près  du  front  avec  une  pré- 
sentation de  la  face,  d'où  tendance  fâcheuse  à  la  flexion;  tantôt  la  prise  est 
bonne,  et  ce  sont  les  tractions  qui  sont  faites  dans  une  mauvaise  direction, 
comme  dans  le  cas  mentionné  par  M.  Pajot,  où  un  médecin,  monté  sur  le  lit  de 
la  patiente,  tirait  sur  le  forceps  verticalement  de  bas  en  haut.  —  11  importe 
«l'exercer  des  tractions  dans  l'axe  du  canal  génital. 

Quand  le  forceps  dérape,  c'est-à-dire  s'échappe  des  organes  génitaux  sans 
amener  la  partie  fœtale,  la  cause  en  est  soit  l'introduction  insuffisante  des 
cuillers  ^  soit  la  mauvaise  saisie  de  la  partie  fœtale,  soit  la  mauvaise  fabrica- 

•  Avec  le  forceps  tricourbe  il  devient  dangereux  de  tirer  de  toute  sa  force,  la  déperdi- 
tion étant  à  peu  près  nulle  avec  cet  instrument. 

'  D'autres  causes  peuvent  encore  favoriser  le  dérapenient,  par  exemple  la  macération 
du  fœtus,  le  petit  volume  de  la  partie  fœtale;  je  ne  les  signale  qu'incidemment,  car  Tac- 
coucheur  ne  peut  rien  contre  elles. 
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u  forceps  {raccoucheiir  en  pareil  cas  est  responsable  du  choix  de  son 
instrumenl);  il  suffit  do  signaler  ces  défauts  pour  iiiellre  raecouchcur  en 
garde  contre  eux. 

2"  Forceps  tricourbe.   (Modèle  de  M.  Tarnier,  voir  p.  B68.) 


Extracljon  avec  le  forceps 
tricourbe.  —  La  iMe  ar- 
rive à  l'orifice  vulvaire- 


1"  Précautions  rRÉUMiNAiRES. 
Les  mêmes  que  pour  le  furecps  bicourbe. 


Fis.  500. 
Kxtraclion  avec  le  for- 
ceps Lricourbe .  —  La 
lète  franchit  l'oriflce 
viilvaire. 


2"  Opération, 

V inlroductioii  des  ciùUers  se  t'ait  d'après  les  niémes  principes  que  pour  le 
forceps  bicourbe. 
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L'art fciiiïilioii  iluit  ùtre  loiiipliHée  par  la  tixalioa  de  la  vis  de  prcsâioo 
et  radîiplatiuii  des  manches  ^le  tractiou. 

Vexirnction  n  lieu  en  saisissanl  sinii»lement  l'appareil  de  traction,  cl  tu 
laissant  libres  lesmanrhcs  de  préhension,  qui  fonneut  l'aiguille  i ndi en Irice.U 
faut  exercer  les  tractions  (fig.  4i)9),  de  telle  î^orte  qu'entre  les  nianehe?  de  pré- 
hension et  ceux  de  traction,  il  y  ait  environ  un  travers  de  doigt  d'in- 
tervalle. 

Au  moment  où  la  t^4efrauehi(  la  vulve,  on  saisît  le  forceps  de  la  main  imiJ- 
che  (iig.  500),  pendant  ipie  la  droite  maiulierit  li-  périnée.  Je  manière  a  riMnlé- 
rer  la  sortie  de  la  télé  et  à  prévenir  la  déchirure  périneale. 

Pour  aeeoniplir  la  rotation  avec  le  forceps  Iricourbe,  il  faut  pendant  qatiu 
maintient  l'afïpareil  de  traction  d'une  main  Jniprimer  avec  l'autre  main  uji 
mouvement  tournant  aux  manches  de  préhension,  qui  décrivent  leurroUliûo 
autour  des  branches  de  traction  comme  centre.  (Voir  fig,  497,) 

3''  Difficultés* 
Les  mêmes  que  pour  le  forceps  bicourbe. 

3"  Forceps  unicourbe.  (Modèle  de  Simi-son»  p.  666.) 

Celte  variété  ileforccpscst  en  général  peu  employée,  sauf  en  Angleterre,  ou 
Tusage  de  la  position  latérale  gauche  pour  la  femme  en  rend  la  manœuvrv 
relativement  commode;  ou  introduira  la  cuiller  inférieure  la  première,  poi» 


F»K.  501,  —  l*(jsitioti  lalùrale.  —  Intfodiiclinn  de  la  brimche  inrérieure  (pLAvrAR)- 

la  supérieure.  Les  figures  501, 50Sf,  ^03,  504  indiquent  le  modedVmploi  do  for- 
ceps unicourbe  ilans  la  position  latérale. 

Ce  forceps  a  pour  avautaf^e  son  extrême  simplicité  ;  ses  deux  branches  s^nt 
identiques,  et  chacune  d'elles  peut  servir  aJterualivemenl  de  branche  droite oo 
de  gauche.  Quand  on  veut»  en  remployant,  imprimer  un  mouvement  de  rotatiOB 
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■à   la  tête,  le  mouvement  de  cercle  des  manches  est  inutile,  car  la  courbure 


Fig,  50'i.  ™  Posiiion  latérale,  —  Inlroductioii  de  k  branche  supérieure. 

(Pliyfvir.) 

pelvî«-nne  n'existe  pas;  il  faut  imprimer  âimptement  un  mouvement  de  rota- 
tion aux  mauches  {suivant  leur  axe. 


Fîff.  MIH.  —  l'osition  lalérak'.  —  Kxlractîon.  -    La  têle  est  encore  prafande.  —    La  ligne 
pom.iuée  indiqua  les  posillons  successivifs  de  la  main,  h  mesure  que  Ui  t^tc   avance, 

ll'LAVKAlit.) 

Mais  il  a  le  sérieux  désavatitago  de  mal  tiVulapter  à  la  cuurbe  grnitatc  et  de 
ne  p*:rijR'llre  ilr  saisir  ta  léLe  qu'avec  difliculté,  alars  qu'elle  est  élevée. 

Inutile  d'iiisisler  ici  sur  les  précautions  préliminaires  à  l'application  de  ce 
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forccpsj  qui  sont  les  mêmes  que  pour  le  Licùurbe.  Les  difficultés  présenl 


Fig.  W>*.  —  rosition  JalèraJe.  —  Exlraclion.  —  La  tôle  francliit  rorilice 

vulvaire.  (I'layfair,) 

je  ment  la  plus  grande  analogie  avec  celles  fournies  par  remploi  de  ce  étnâéf 

itislruinenl. 


IV    -  PHONOSTÎC    ET    APPRÉCIATION 

De  même  qu'il  existe  trois  versions,  il  existe  donc  trois  forceps,  Vunicowbe. 
le  bi courbe  cl  le  tricourbe. 

Le  plus  simple  e.st  runicourhe,  mais  le  plus  puissant  est  C(*rlainemcot  le 
tricourbe,  le  bicourbe  étant  inlennédiaire  entre  les  deux;  ccïst  donc  il 
Ibrcops  tricourbe  qu'il  faudra  de  préférence  et  surtout  dans  les  cas  dilBdlef 
avoir  recours. 

Toutefois  le  forceps  bicourbe  bien  manié  suffît  à  terminer  U  plupart  d» 
accouchemenU  justidables  de  ce  mode  d'intervention,  aussi  cet  iustrumciit^ 
surtout  tel  que  Fa  modifié  M,  Pajot  (fig.  305)  élanl  bien  moins  eneombraïUqiir 
le  tricourbe,  contioui^ra-t*n  longtemps  à  être  très  «'mpluyé  par  les  médedn, 
qui,  exergautàla  campagne,  ne  peuvent  transporter  avec  eux  un  ar»cn&l  à^ 
rurgîco-ûbstéirical  comjdiqué^ 

Le  pronostic  du  forceps  est  exctdlent  pour  la  mère  et  le  fœtus  alore  qoc 
l'instrument  est  bien  employé;  mais  entre  des  mains  peu  expertes» rt bi 
il  risque  de  devenir  la  source  d*une  série  d'accidents  : 

Pour  la  merb  : 
Ruptures  utérines,  produites  par  l'introduction  mal  faite  des  çutllcr»,  ilûîT 
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que  leur  extrémité  est  enruncée  dans  le  tbsu  utérin,  ay  lieu  de  pénétrer  dans 
l'espace  qui  sépare  Futérus  du  iletus. 


Fîg.  îAio,    -  Forceps  brisé  <lc  M.  I'ajot.  (Forceps  bicoiirbe.} 


Déchirures  du  col^  amenées  plutôt  par  lepassaf^e  de  la  partie  fœtale  que  par 
raction  directe  du  forceps. 

Déchirures  du  vatjift,  suit  au  niveau  d'un  eul-de-Hac,  alors  qne  Tintroduction 
est  mal  eondtiite,  soit  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  ou  postérieure,  alors 
qu'avee  le  forceps  bicourbe  on  n'exerce  pas  suffisamment  le  mouvenient  de 
levier  ou  qu'on  l'exerce  trop.  Dans  le  premier  eas,  on  laboure  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  en  faisant  deux  sillons  rétro-pubiens,  dans  le  second,  lésion 
analogue  sur  la  paroi  postérieure.  Le  forceps  Iricourbe  permet,  alors  même 
qu'il  est  manié  par  des  mains  peu  habiles,  d'éviter  ces  lésions  multiples,  et 
dues  à  la  mauvaise  direction  des  tractions, 

■  Déchirures  du  périnée  et  de  t orifice  vtdvaire^  qui  sont  ordinairement  la 
conséquence  de  déchirures  de  la  parlie  inférieure  du  vagin  ;  ces  déchirures 
siègent  le  plus  souvent  sur  les  parties  inféro-lalérales  de  Forifice  vulvo- 
vaginal,  remontant  plus  ou  moins  haut  sur  le  vagin, 

^h       PoL  K  l'enfant  : 

Ecchf^moses,  pfaies  superfirteilc^f  produites  par  la  compression  des  cuillers 
sur  la  [partie  fœtale.  Ces  lésions  sont  de  peu  de  conséquence  ;  parfois  on  note, 
'     surtout  au  niveau  de  rextréuiité  des  cuitlets,  de  petites  indurations,  qui  per- 
sistent un  certain  temps, 

Céphalèmaiome ^  se  moulrant  cbez  les  cnfanls  prédisposés  à  cet  accident, 
Paraiysie  faciale,  ayant  lieu,  quand  rextrémilé  de  la  cuiller  vient  com- 
primer le  nerrfaeia!  au  niveau  de  sa  sortie  du  crâne,  c'est-à-dire  au  voisinage 
iii'  l'apophyse  mas  toi  de. 
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A,  -  DÉFINITION.    HISTORIQUE 


Lorsque  le  fœtus  8e  présente  par  le  siège,  raccoucheur  peut,  en  saiftEnBt 
avec  la  main  les  nïenibrcs  pelviens,  pratiquer  rextraction,  de  même  qu'il  le 
fait  avee  le  forceps,  quand  il  s'agît  d'une  présentation  de  rovoide  cépbftl1r|li8. 
A  ente  de  rextractiori  par  (e  foreeps  existe  donc  Vexiraciion  metHuellCi  à  li 
description  de  laquelle  sera  etmsacré  ce  chapitre. 

L'histoire  de  l'extraction  manuelle  se  confond  avec  celle  de  la  version  interne 
podalitioe,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Celse  el  Sohanus,  niai&c'<^ 
à  tort  que  la  plupart  des  auteurs  actuels  rêuiussenl  dans  une  même  description 
ces  deux  opérations,  qui  doivent  avoir  une  individualité  absolument dîstîaolli 
car  modifier  une  présentation  ou  extraire  un  fœlus  constituent  deux  il 
veatîons  esseatiellemenl  dillerentes. 


B,    -    QUAND    L'EXTRACTION  MANUELLE    DOITELLE  ÊTRE   PAlfll 


1   Indications. 

Gomme  pour  le  forceps  l'élude  des  indications  doit  être  divisée  en  dcui 
chapitres  : 

Extraction  mamtelle  ir urgence. 
Extraction  manuelle  à  volonté. 

a.  Extraction  manuellk  u'tRGfcNCE. 

L'extraction  manuelle  e^l  indiquée  d'une  faç^on  indiscutable,  toutes  tc^ 
qu'avec  une  présentation  du  slè^e  primitive  ou  amenée  par  une  v«îrsi«iii  d  « 


nîîVOI  lî^ME  SECTION.  ^  THÉRAPEi 


PUEHPÊRAIE   «!>:* 


I 


I 


l'absence  dp  contre-indf'ratwn,  la  vie  de  la  mère  nu  cpIIp  de  Fenfant  est  mise 
en  danger  par  Ja  prolfuiication  di^  raccnu^'heinerit. 
}fère,   .  EcIaDipsie. 

Hêmorrhagîe  gùuitale  grave. 

Alaladio  sérieuse  produinant  rasphyxie  ou  rasyslolie. 
Enfant.  RalenUssement  des  battements  cardiaques.  * 

b.  Extraction  manuelle  a  volonté. 

Quand  avee  une  présentalîan  du  siège  un  pied  est  facilement  accessible, 
Taecoucheur,  soit  par  hAte  spontanée,  soît  sollicité  par  Teulourage,  csl  tenté 
de  faire  î'extractiou  manuelle,  et  d'aecêlùrer  ainsi  le  terme  du  travaiK 

Celte  lentativc  serait  excusable,  si  sa  réalisation  nVHaitpas  dangereuse  pour 
TenfanL  Mais,  quand  on  pratique  rextraction  manuelle,  surtout  avant  la 
dilalation  bien  complète,  on  s'expose  au  reièDcnienl  des  bi'aa  et  à  la  déflexion 
de  la  têie^  double  accident  dont  nous  verrons  rimportance  tout  à  Theure. 

Aussi  ne  Haut-il  se  décider  à  pratiquer  Textraetion  manuelle,  en  dehors  de 
tout  danger  maternel  ou  fœtal  pressant,  que  lorsqu'elle  est  réellement  utile  à 
la  santé  et  à  Flieureux  rétaldissenierd  de  la  mère,  indication  qui  se  présente 
comme  pour  le  forceps  {voir  p.  670),  ou  quand  la  température  de  la  mère 
s'élève  au-dessus  de  38' \  ou  quand  la  partie  ftetale  séjourne  plus  de  deux 
^lieiireg  au  même  niveau  du  canal  génital. 

2"  Contre-iDdications. 

Les  contre-indications  sont  au  nombre  de  trois  : 

1**  Présenfalfon  autre  que  celle  du  siège ^  h  moins  que  la  présentation  ne 
puisse  être  modifiée  par  une  version  podalique.  Quand  avec  une  présentation 
du  siège  il  s*agit  d'une  variété  mode  des  feiises,  l'extraction  sera  conlre-indiquée 
s'il  y  a  iuipussibilité  d'abaisser  un  ou  les  deux  pieds'. 

"-2:'  Le  col  n*esl  pafi  suflhamment  dilaté  ou  dilatable  (voir  p.  252)*  Si  on 
ne  respecte  pas  cette  contre'indieaticin,  on  pratique  raccouchement  forcé,  et  on 
expose  la  vie  du  tVeUis,  dunt  la  tête  dernière  sera,  malgré  tous  les  elTorls  et 
l'habileté  de  Topérateur,  retenue  par  le  col  incomplètement  ouvert,  un  temps 
assez  long  pour  amener  une  asphyxie  mortelle, 

3^  Rétréeissemenl  du  bassin  (par  vicialïon  osseuse  ou  par  la  présence  d*une 
tumeur,  un  fibrome  utérin  par  exemple)  empêchant  l'introduction  de  la  main, 
et  à  plus  forte  raison  le  passage  du  fœtus  intact. 


I 


3*^  Conditions  requises. 

Les  diverses  conditions  requises  pour  l'extraction  manuelle  sont: 
L'absence  des  contre-indications  sus-menlionnées  ; 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux,  facile  à  opérer,  alors  qu'elle  n*a  pas  eu  lieu 
«pontanément. 

'  Cependant,  avuc  un  fîiège  mode  des  fesses,  alors  que  ta  parlie  raciale  est  assez  basse, 
il  iiera  parfoi;*  possible  de  l'exiraire  manuellemenl,  à  l'aide  des  indeï  glissés  en  crochets 
dans  Ws  pli^i  de  l'aine. 
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C.  -GOMMENT   L'EXTRACTION  MANUELLE  DOIT-ELLE  ÊTRE  FAITE? 

1"  Précautions  préliminaires. 

•  La  femme  doit  être  placée  en  position  obstétricale  comme  pour  le  forceps 
et  la  version  interne.  —  Lavage  vagino-vulvaire  préalable.  —  Anesthésie  à 
volonté,  suivant  la  femme  et  suivant  les  aides  dont  on  dispose. 

A  regard  de  Venfant  et  de  Vaccoucheur^  mêmes  précautions  que  pour  la 
version  interne. 


2°  Opération. 


Trois  temps 


Saisie  des  pieds. 
Extraction  du  tronc. 
Extraction  de  la  tête. 


i**  temps.  —  Saisie  des  pieds. 


Fig.  506.  —  Saisie  des  membres  inférieurs. 

Introduire  la  main  droite  dans  les  organes  génitaux,  de  manière  à  saisir 
suivant  la  facilité  des  cas  un  seul  ou  les  deux  pieds. 

Si  Textraction  succède  à  la  version  interne,  ce  premier  temps  se  trouve  tout 
exécuté,  car  la  main  attire  au  dehors  le  ou  les  pieds,  qui  ont  servi  de  point 
d*appui  pour  faire  évoluer  le  fœtus. 
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2*  temps,  —  Extraction  du  tronc. 
Pendant  tout<^  rextraction  prier  un  aide  d'appuyer  fortement  sur  le  fond 
de  Tut^rus  et  de  le  eoinprimpr  avec  ses  deux  mains. 

MembrcH  inférieurs(i\y:.  506),  —  Saisir  à  pleines  mains,  le  ou  les  deux  mem- 
ires  infërieni's  abaissés,  et  tirer  fortement  en  bas  dans  la  direction  supposée 
de  l'axe  du  détroit  supérieur. 

Siège  (iig.  50").  ^  AussilAt  que  le  tsiège  apparaît  h  la  vulve,  le  saisir  h 


Fig.  hùl,  —  Saisie  du  siège. 

pleines  mains,  en  le  recouvrant  au  besoin  d'un  linge  sec  pour  empêcher  le 
glissement  ;  continuer  les  tractions  en  bas. 

Abdomen  (fig.  508).  —  Dégager  Tabdomen  sans  changer  les  mains  de  place 
Ne  jmffaïs  .saisir  F  abdomen  à  pleines  mains,  à  cause  des  lésions  qu'on  pour- 
rait ainsi  produire  snr  les  viscères  contenus  dans  cette  cavité.  —  Aussitôt  que 
le  cordon  devient  visible,  exercer  des  tractions  sur  le  bout  placentaire  {et  non 
sur  le  bout  fœtal),  de  manière  h  constituer  une anseet  à  éviter  les  tiraillements 
auxquels  cette  tige  serait  exposée  sans  cette  précaution. 

Thorax,  —  Continuer  k  exercer  des  tractions  sur  le  siège,  en  dirigeant 
la  colonne  vertébrale  vers  le  milieu  de  la  branche  isehto-pubienne,  de  ma- 
nière à  ce  que  la  tète,  en  arrivant  dans  l'excavation,  s*oriente  facilement 
>l  naturellement  en  occipito-pubîenne. —  Si  on  laisse  la  colonne  vertébrale  en 
arrière,  la  tète  se  placera  en  nccipito-sacrée  (d'où  des  difficultés  pour  le  déga- 
gement de  cette  extrémité  fœtale);  si  on  la  place  franchement  derrière  la 
symphyse  pubienne,  Tovoïde  céphalique  s'engagera  difficilement  dans  le 
détroit  supérieur,  car  ses  grandes  dimensions  (dinmMi'e  occipilo-mentonnier 
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se  trouveront  en  rapport  avec  les  petites  du  bassin  (diamètre  promonto-pubien). 


Fig.  508.  —  Libération  du  cordon. 
3*  Temps.  Extraction  de  la  tête.  —  Quand  la  tête  est  petite,  bien  fléchie,  la 


Fig.  509,  —  Extraction  manuelle  (manœuvre  de  Mauriceau). 

voie  génitale  large  et  souple,  et  quand  l'expression  abdominale  a  été  bien  faite, 
il  arrive  parfois  que  l'ovoïde  céphalique  après  Texpulsion  des  épaules,  sort 
brusquement  des  organes  génitaux,  comme  éjaculé. 


C[NQUI^:.VÏK  SECTION.  —  TH  t>K  AI>EUTIQU  K   l'UKUPElt  AI.K       697 


^ 


Mais  Ifi  plus  souvent  il  fatil  aider  à  sa  sortie,  ce  qifon  fera  à  Ymif^  do  la 
Manœuvre  de  AfaHrireau  {fig,  rjOP)  (voir  aussi  p.  305)  : 

Cette  manœuvre  eonsist<?  à  întrodotre  un  ou  deux  doigts'  (index  et  médius) 
dans  la  bouche  de  renfant,  à  placer  l'autre  h  (îlieval  sur  le  cou  du  fnrtus. — 
Les  tnietioiis  exercées  à  I  aide  des  deux  mains  ainsi  placées»  doivent  lléL'hîrla 
léte  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  charnière  autour  du  sillon  oecipito- 
cen-ieal,  amené  sous  le  puhis  de  la  mf*re  '. 


3"  Difficultés. 


I 

^M  Ait  V'  temps.  —  Satsie  ue^  pîeds.  —  A  moins  d^obslaele  8iir  le  trajet  du 
^■.canal  |;énilnî,  il  est  rare  que  cette  saisie  soit  dilTieile-  —  Kn  cas  de  grOHse!?sc 
^■gémellaire  se  contenter  de  saisir  un  pied,  alin  d'éviter  de  tirer  sur  deux 
^■membres,  appartenant  à  deux  fœtus  difîérenls. 


Au  ^  temps,  —  Extraction  du  tronc. 


Traciions  sur  le  mamun.s  pied,  — ^Le  mauvais  pied  pour  le  dégagement  du 

I siège  est  le  postérieur,  la  fesse   antérieiiie  venant  s'accrocher  »î  la  symphyse 
pubienne.  —  On  évitera  cet  obstacle  en  tirant  (brtementen  arrière. 
Ffe(î(s  à  cheiml  sur  h  cordon.  —  La  tige  funiculaire  est  engagée  entre  les 
cuisses  du  fœtus.  —  Il  suffit  de  libérer  le  cordon  ainsi  pincé. 
Relêiwment  dea  brns.  —   A   Tétat  normal  les  membres  thoraciques  sont 
croisés  et  (léchis  en  avant  de  la  poitrine,  mais,  quand  on  tire  sur  le  fn;tus  pour 
opérer  l'extraction,  il  arrive  presque  constamment  que  ces  membres  se  7*eh*- 
^mtent  et  viennent  se  placer  sur  les  CLVlés  de  la  tête. 

^^  Ce  relèvement  peut  avoir  Heu  ew  avant  et  suivant  le  plan  aniéricur  du 
■  fœtus;  ou  exeeptionuellenicnt  eu  arrière,  le  lon,^  de  la  eolonn<î  vertébrale. 
^^  Tantôt  un  seul  bras,  tanlAt  et  plus  souveut  les  deux  bras  sont  relevés. 
^H  Le  diagnostic  de  cette  complication  est  facile  à  porter,  il  suffit  de  regarder 
^Ble  fœtus,  dont  le  thorax  sort  des  organes  ^vnitaiix  sans  être  accompagné  par 
'  les  deux  petits  membres,  qui  en  dépendent.  —  On  a  également  indiqué  le 
^ moyen  de  diagnostiquer,  surtout  par  rexploration  de  Fungle  inférieur  de 
^■romoplate,  le  relèvement  antérieur  du  postérieur  ;  en  pratique,  on  ne 
^n^aLtarde  pas  à  ce  diagnostic,  et  comuvp  presque  toujours  le  relîn^emeut  a  lieu 
^Keii  avant,  on  opère  rabaissement  en  supposant  cette  variété,  et  c'est  dans  le 
^pcas  de  difOculté  seulement  qu'on  pense  au  relèvement  en  arrière  et  qu'on 
"  change  la  direction  delà  manœuvre. 

I  Quand  les  bras  sont  relevés,  it  faut  se  garder  de  tirer  en   bloc  sur  le   fcetus 

^^dans  Tespoir  que  tète   et  membres  viendront  simultanément  ;  sî  on  opère 
^Ê  ainsi  rexlractionsera  impossible  à  moins  d'un  foetus  relativement  petit. 

^M      '  De  ta  main  la  ptiis  commodément  orientée  pour  celte  manœuvre, 

^  *0n  a  également  conseillé  pour  l'extraction  ile  là  iHc  \m  autre  procédé,  décrit  sons  le 
nom  de  Manwui're  de  Prague  (Kiwisuj,  qui  con-sïstt*  alors  que  ta  tète  dernière  csl  p.lncèe 
en  crciiipilO'pubienne,  h  saisir  le  fœtus  par  les  pieds  et  par  le  ccm,  et  h  lui  imprimer  un 
hrusqne  mouvement  d«  hnstuile,  qui  élevant  les  pir<ls  en  Tait*  amène  te  dégai^ement  de 
la  tète,  Celle  mamnivre.  bion  inff^rieure  à  e^'lîe  d<^  M?iuricnnn,  ne  doit  titr*":  empinyéc  que 
d'une  façon  exceptionnelle. 
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II  faut  abaisser  successivement  les  bras,  d'une  façon  différente,  suivant  que 
la  tête  est  arrivée  au  détroit  moyen,  ou  encore  retenue  au  détroit  supérieur. 

1®  Tête  au  détroit  moyen.  —  Commencer  le  dégagement  par  le  bras  pos- 
térieur ;  le  plus  facile  à  dégager. 

Après  avoir  fortement  relevé  le  fœtus ,  de  manière  à  rendre  plus  acces- 
sible le  bras  postérieur,  introduire  dans  les  organes  génitaux  maternels  les 


Fig.  510.  —  Rxtraction  manuelle,  abaissement  du  bras  postérieur. 

trois  premiers  doigts  de  la  main  homonyme  du  membre  thoracique  qu*on 
veut  dégager,  saisir  le  bras,  c'est-à-dire  la  partie  humérale  du  membre,  et 
plaçant  les  doigts  parallèlement  à  ce  segment  S  abaisser  le  bras  en  lui  faisant 


Fig.  511.  —  Extraction  manuelle,  abaissement  du  bras  antérieur. 

suivre  un  chemin  inverse  à  celui  qu'il  a  dû  prendre  pour  se  relever.  —  Il 
faut,  comme  l'a  dit  M.  P.uot,  faire  moucher  le  fœtus.  —  Dans  les  cas  excep- 

*  Si  on  les  place  perpendiculairement,  et  si  on  tire  en  formant  crochet,   on  s'expose   à 
la  fracture  de  riuimJTus. 


r 
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tîonnels  où  l'abaisi^ement  serait  ainsi  impossible,  l'essayer  dans  la  direction 
contraire,  en  faisant  gj^aifer  le  dos  avec  la  main. 

Quand  le  bras  postérieur  est  dégagé,  reporter  fortement  en  arrière  le  tronc 
du  fœtus,  pour  faeiliter  Tacc^adu  membre  antérieur,  introduire  de  même 
dans  les  organes  g^r^nitaux  les  trots  premiers  doig:ts  de  la  maîn  liomonymc  du 
membre  :  abaisser,  en  procédant  de  même  que  (K>ur  le  bras  postérîr^ur, 
^k  2°  Tête  au  déiroû  supérieur,  — Quand  la  tête  est  retenue  au  détroit  supé- 
^rieur,  par  un  rétrécissement  du  bassin  par  exemple,  il  faut  procéder  de  même 
au  dégagement  suecessif  de  ehaque  bras,  mais  kï  au  lieu  de  c»>mmeneer  par 
le  postérieur,  il  vaut  tnwux  uhnLsser  ffnho7^d  rantéîHenr,  qui  est  le  plus  acnes- 
aible»  car  il  n'est  séparé  de  la  main  que  par  la  hauteur  du  pubis»  tandis  que  !e 
postérieur  se  trouvant  au  niveau  du  promontoire,  il  faut  pour  arriver  k  lui 
suivre  le  périnée»  le  coccyx  et  le  sarruni. 


Au  3*  temps,  —  Extraction  de  la  tête. 


t    L'obstacle  à  l'extraction  de  la  tête  peut  siéger  ; 
Soit  au  niveau  du  délroil  supérieur^  rétrécissement  du  bassin;  la  plupart 
des  pelviviciations,  qu'on  rencontre  en  pratique,  amenant  la  réduction  du  dîa- 
mètre  promonto-pubien. 
H     Soit  au  niveau  de  reœcavation^  col  de  l'utérus,  qui  insuffisamment  dilaté. 
emprisonne  la  tête  en  étranglant  le  foetus. 
Soit  au  niveau  du  périnée^  résistance  excessive  du  plancher  périnéaL 
H     Lacondyite  à  tenir  dans  ces  différents  cas  sera  la  suivante: 

Au  détroit  mpérieiir,  obstacle  pelvien  :  saisir  la  tête  par  la  manœuvre  de 
MALHicEAUdéjà  décrite. 

ILa  fléchir. 
Tourner  légèrement  la  face  en  arrière  ^ 
Imprimer  à  la  tAte  un  mou^emmd  de  pompe  bipariéiaî,  c'est-à-dire,   en 
essayant  d'abaisser  successivement  Tune  et  l'autre  tubérosité  pariétale. 
Pendant  toute  cette  mameuvre  faire   exécuter  l'expression  abdoiidnale  par 
un  aide,  expression  qui  devra  surtout  porter  sur  la  région  frontale  du  fo-tus*. 
Ne  pas  employer  le  forceps. 
Dans  l*excavalion.  Obf^tarfe  cervico-uténn. —  Attirer  la  télc,  en  employant 
la  manœuvre  de  Mauriceau. 

•      Employer  le  forceps  en  cas  d'insuccès  (?). 
Au  niveau  du  périnée.  ^  Obstacle  périnéaL  —  Attirer  la  tête  en  employant 
la  manœwiwe  de  Maoriceau. 

Employer  le   forceps  en   cas  d'insuccès.  (Voir  la   manière  de  l'appliquer 
p.  684,) 

D'une  façon  générale,  la  tête  doit  être  placée  pendant  toutes  ces  manœuvres 

Transversalement  au  ri  étroit  supérieur; 

Obliquement  (avec  l'occiput  autéro-laléral)  dans  l'excavation. 

*  Voir  pour  les  détails  mes  Travaux  (Tobniétrique^  t.  Ifï^  p.  3, 

*  Voir  Champetier  de  Ribcs.  Thèse  1879. 
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Antéro  postérieurement  (et  1  occiput  en  avant)  au  détroit  moyen  et  pen- 
dant tout  le  trajet  pe'rinéal. 

Si  la  tète,  arrivée  sur  le  périnée,  se  trouve  située,  V occiput  transversalement 
ou  en  arrière,  il  faudra,  en  plaçant  les  mains  comme  pour  la  manœuvre  de 
Mauriceau,  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation,  qui  ramène  Tocciput  en 
avant*. 

Dans  certains  cas,  alors  qu'une  personne  imprudente  a  tenté  d'entraîner  la 
tête,  sans  employer  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  en  tirant  simplement  sur 
le  tronc  du  fœtus,  on  observe  la  déflexion  de  la  tête  au  détroit  supérieur  et 
Taccrochemenl  du  menton,  en  une  région  quelconque  de  ce  détroit,  surtout 
au  niveau  delà  symphyse  pubienne.  —  Pour  opérer  l'extraction  en  pareil  cas, 
et  pour  pouvoir  la  mènera  bien,  il  faut  à  tout  prix  flc'chir  la  tête,  en  ayant 
recours  à  la  manœuvre  de  Mauriceau;  cette  manœuvre  sera  possible  à  moins 
que  la  tête  défléchie  n'ait  pénétré  dans  l'excavation,  l'occiput  s'engageant  le 
prem'ier  ;  avec  cet  engagement  de  la  tête  défléchie,  il  n'y  a  d'autre  ressource 
pour  terminer  l'accouchement,  s'il  est  encore  possible,  que  de  continuer  les 
trations  sur  le  tronc,  et  on  pourra  dans  des  cas  favorables,  mais  très  excep- 
tionnels, voir  l'occiput  venir  se  dégager  à  la  vulve  et  le  reste  de  l'ovoïde 
sortir  ensuite;  sinon  il  faudra  recourir  à  l'embryotomie,  à  laquelle  on  se 
décidera  promptement,  car  le  fœtus  succombe  rapidement,  dans  ces  faits  de . 
dégagement  dystocique  de  la  tête  dernière. 

D.- PRONOSTIC  ET  APPRÉCIATION. 

Le  pronostic  de  l'extraction  manuelle,  favorable  pour  la  mère  alors  que 
l'opération  est  bien  faite,  doit  toujours  être  réservé  pour  le  fœtus,  k  cause  des 
nombreuses  et  inattendues  difficultés,  qui  peuvent  surgir,  et  dont  l'accoucheur 
le  plus  habile  n'est  pas  toujours  maître  en  un  temps  assez  court  pour  que 
l'enfant  ne  succombe  pas. 

En  efl'et,  une  extraction  au  forceps  (présentation  de  l'ovoïde  céphalique)  peut 
durer  assez  longtemps  sans  compromettre  l'existence  de  l'enfant,  mais  une 
extraction  manuelle  (pre'sentation  du  siège),  si  elle  n'est  pas  opérée  en  quel- 
ques minutes,  n'amène  qu'un  enfant  mort. 

Les  difl'érents  accidents,  auxquels  le  fœtus  est  exposé  pendant  cette  extrac- 
tion, sont  : 

Les  déchirures  de  la  peau,  qui  ne  s'observent  guère  qu'en  cas  de  macération  ; 

Les  épanchements de  sang,  suite  des  contusions  plus  ou  moins  étendues; 

La  paralysie  des  membres  supérieurs  par  compression  du  plexus  cervical  *, 
et  qui  sont,  pour  l'extraction  manuelle,  le  pendant  des  paralysies  faciales 
observées  avec  l'extraction  au  forceps; 

Les  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  hanche; 

Des  fractures  diverses,  notamment  de  la  clavicule  ou  des  décollements 
épiphysaires. 

*  Ce  mouvement  de  roUition  est  relativement  facile,  si  on  fléchit  bien  la  tôle  préalable- 
ment; il  est  préférable  aux  tentatives  de dépagement  en  occipito-sacrée. 
"  Voir  Budin.  Leçonx  de  clinique  obstétricale,  1889,  p,  239. 
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A.  -  DEFINITION.  HISTORIQUE 

L'interruption  prématurée  de  la  grossesse  est  parfois  nécessaire  pour  la 
santé  de  la  mère  ou  celle  de  l'enfant,  aussi,  imitant  l'exemple  donné  en  cer- 
tains cas  par  la  nature,  l'accoucheur  a-t-il  songe  à  solliciter  cette  interruption; 
telle  a  été  l'origine  de  Vexpulsion  proDoquée  ou  artificielle. 

Divisions  : 

Expulsion  provoquée  pendant  les  six  premiers  mois  :  avortemenl  provoqué  ; 

Expulsion  provoquée  pendant  les  trois  derniers  mois  :  accoiLchement  pré- 
maturé provoqué. 

1690.  —  Une  sage-femme  de  Silésie,  Justine  Siegmundin,  ose  pour  la  pre- 
mière fois,  rompre  les  membranes  pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse 
pour  provoquer  l'accouchement  (accouchement  prématuré). 

1756.  —  Cette  opération  est  acceptée  à  un  congrès  de  Londres,  et  mise  en 
pratique  par  Macaulay. 

1768.  —  W.  CooPER  préconise  non  seulement  la  provocation  de  l'accouche- 
ment, mais  aussi  celle  de  V avortemenl. 

1804.  —  Wenzel  se  fait  en  Allemagne  le  défenseur  de  l'expulsion  pro- 
voquée. 

1831.  —  Stolz  pratique  le  premier  en  France  l'accouchement  prématuré 
provoqué,  condamné  en  18:27  par  l'Académie. 

1842.  —  P.  Dubois  tente  le  premier  en  France  l'avortement  provoqué. 

Actuellement  ces  deux  opérations,  que  leur  analogie  doit. faire  décrire  en- 
semble, sont  partout  acceptées. 
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B.  -  QOATiD  LEXPULSION  DOIT-ELLE  ÊTRE   PROVOQUÉE? 

1'  Indications. 

1  *  IS  j'  a  dlHpro(ii)rlfoii  catrc  lu  fllièrc  peUif  une  et  le  fit* SiVi. 

Causes  :  soit  uûtî  pi'lviviciatioû,  suil  Texccis  de  volume  du  fœtus,  soil  1  uaccl 
l'autre  conihiiïés, 

1"    PeLVIV  ICI  AXIONS. 

Au-dessus  dt  9  cenUmèires Accouchement  à  terme. 

J)e  ^  à  9  centitnèlres Accouchement  prématuré  provoqué. 

Aïi-dessoii^  de  S  centimètres, .,  j^^ortement  pro^^oqué, 
Uaccouchcmeal  prématuré  doit  ùlrc  (trovoquc  au  Icrine  indiqué  par  ïf 
chilTre  môme^   racsuraiil  le  n'irécisst^ment  pelvien, 

Bnasin  de  6  cent.  Frovcicalinn  h  6  umis  (début  du  7"  niuis). 

—  6  1/^  —  H 1/2    (milieu  du  7^    — 

—  7  —  7  (début  du  ^-^    «— 

—  7  J/2  —  7  1/-J    (milieu  du  8*    — 

—  8  .-8  tdrbut  du  9-    — 

—  8  1/5  ^  Hi/i   (milieu  du  9^    — 
L*avorkMiieiil  provoqué  doit  être  fait  autant  que  possible,  soit  punUaut 

deux  premiers  moiî^,  soil  dtins  \e^  5"  ou  6"  mois  de  la  grossesse,  car  c'est 
daiil  les  3"  et  4'-  mois  que  les  hémorrhagics  sont  le  plus  à  redouler. 


±  Excès  ue  volume  nu  KtjjTUS. 

Celte  cause  de  dystocie,  étudiée  page  506,  peul  constituer  une  indication 
\)\nsuvUe^  iractoucht'tneut  prématuré  arti/fctel^  mais  eu  dehors  des  rens^î- 
Lfiiomenis,  que  fimniil  h*  pal|>er  et  le  vidunie  de*  enl'auts  préeédeuls,  l'épuquc 
exacte,  a  laquelle  l'expulsion  doit  être  provoquée,  éUint  dîffieilo  h  détcrniiaef 
avec  précision,  est  laissée  a  rapprécialion  forcément  arbitraire  de  Tac^'X 
chour.  ' 

3'  Pelviviciation  et  excès  de  volume  bu  foetus. 

Oyaud  ces  deux  eîrconstances  sont  réunies,  on  se  basera  pour  l'indicntiMn 
et  pour  Tépoque  de  l'expulsion  provoquée,  sur  ce  qui  a  été  dit  pour  chacune 
d'elles  séparément.  Mais  la  palpation,  permettant  de  comparer  le  volume  d* 
la  léLe  aux  dimensions  pelviennes,  par  la  nianoîuvre  qu'on  pourrait  appeler 
Vépreuvc  ré}ihalo~pehHennG  ',  rendra,  comme  tout  à  Theure,  de  précieux  ser- 
vices, quand  il  s'agira  de  priser  celte  indication. 

%.  Il  tt*y  a  pnn  de  «liKpropnrtloa  entre  la  filière  pelvienne  et  le  fu»tnii> 

L'indication  peut(*tre  fournie  par  la  mère  on  le  fœius^ 
Voir  page  454. 
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M  ÈRE. 

Tout  état  grave,  susceptible  d'étr«  ht!iin'usi.îmt'iil  [iiodifii'  pjir  riulerruption 
la  grossesse,  devient  une  indicatiau   d't;xpubion  provoquée. 
Tels  sont  : 

L  es  vom  ïsse  m  en  ts  incoerc  ib  fes>  ; 
L anémie  g7*aoe,  ^yernivieiise. 

Toulern-aladie  gra'oeàm^onmoiiû  (asphyxie)  du  cœur  {aiîystolie)dea  reins 
^urémie),  menaçant  l'existence  de  la  femme  et  capable  d'être  auiéliiive  par 
Texpulsinn  de  INi^uf. 

■   En  cas  d'indication  maternelle,  rexpulsion  provoquée,  accouchement  préma- 
turé ou  avortemerd,  ne  devra  être  décidée  et  pratiquée,  que  si  rexistetiee  de 
la  femme  est  mise  en  péril  par  îa  ciuitinuation  de  la  ^^rossesse^et  si  l'expulsion 
ne  doit  pas  être   la  goutte   d'eau  qui  ffi-a  déborder  le  vase  déjà  plein,  en 

frusquant  le  dénouement  d'un  état  désespéré. 
L'indication  fœtale  est  fournie  par  Tétat  patliologique  étudié  (p.  516)  sous 
le  nom  de  mort  habUuclle :  en  pareil  cas  on  sera  autorisé,  pour  sauver 
renfant,  à  pratiquer  l'accouchement  préuiaturé  une  huitaioe  de  jours  euviniTi 
avant  Fépoque  k  laquelle  le  foetus  succombe  habituellement.  — ^.  L'indication 
disparaît^  si  la  mort  précède  le  dernier  trimestre  de  la  grossesse. 


Fœtus. 


I 


2'  Contre-indications. 
Le»  contre-indications  sonl  au  nombre  de  trois  : 

1'*  La  morl  du  fwlus;  provoquer  l'expulsion  est  en  pareil  cas  inutile,  car 
elle  ne  tardera  pas  à  se  produire  sponlanénient;  d'ailleurs  la  mort  du  foetus 
résout  la  plupart  des  questions,  cpii  avaient  soulevé  Tindication  de  Texpulsion 
provoquée. 

2"  Véîat  grave  de  ht  mêj'e,  susceptible  de  se  terminer  fatalement,  sous 
l'tonuence  de  l'expulsion  provoquée.  Si  en  effet  l'opération  est  faite  [imir 
sauver  la  mère,  elle  irait  contre  le  but  qu'on  se  propose,  et  si  elle  doit  sauver 
renfant.  nnrux  vaut^  étant  donné  la  mort  imminente  de  la  femme,  attendre 
le  moment  favorable  pour  pratiquer  ropération  césarienne  ou  raccouchcnient 
-forcé. 

P  3**  La  volonté  formelle  de  la  mère^  qui,  en  pleine  possession  de  son  iulel 
ligenec,  désire  pour  sauver  son  enfant  aller  à  terme  et  subir  Topération  césa- 

tienne.  Celte  contre -indication  ne  s'adresse  qu'à  ravorte  tuent  provoqué. 
Conditions  requises. 
Lesdinrérentes  conditions  requises  pour  l'expulsion  provoquée  sont: 
1"  It'absence  des  contreHudicatiofis  précédemment  éiioneées. 
2"  Le  dififjnostic  exact  de  f  époque  de  la  grossenae,  quand  il  s'agit  dVccou- 
chement  prématuré,  car  l'époque  de    l'interventiou    n'est  pas  indifTérente  ; 
le  diagnoslie  même  de  la  grossesse^  alors  que  l'avortemenl  est  en  cause. 
3"  La  contiaissance  précise  de  la  mciatîon pelvienne^  et  du  degré  de  cette 
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viciaticin,  éléMienl  iiidispeiisable  pour  déterminer   Tépoque  de   1  e^qmlÂiott 
provoquée. 

Phécautioîs  :  Toutes  les  [où  que  l'accoucheur  se  décide  à  provoquer  w 
accouchement  et  surtout  un  avortemeni,  il  ne  devra  jamais  prendre  seul 
vette  détermination^  mais  le  faire  en  commun  avec  un  ou  deux  confrérrh 
afin  d^éviter  tout  commentaire  malveillant  au  sujet  de  celle  opération, 
qu'on  pourrait  dire  pratiquée  dan$  un  but  criminel, 

C,  -  COMMENT  L'EXPOLSION  DOIT-ELLE  ETRE  PROVaQUBB? 

Les  dilîérents  moyens  proposés  peuvent  être  classes  de  la  façon  suivante  : 

i*"  XoyenH  Indirectes 

r  Anciem  auteura  . ,   .     Hue,  if,  siibîne. 

\  T  Bongiovanm Seigle  ergoté. 

i  3"  Sayre Sulfate  de  quinine. 

\  4*  Mari'Aatet «chlorhydrate  de  pilocarplne. 

/  1*  D'outrcpont  .....  Frictions  ut<>rines,    massage. 

\  2*  Schreibeft  Simpuon  ..  Electricité  galvanique  faradi^iue. 

I  T  Gardien Boius  chauds  répétés. 

r  Friedreicht  Scanzonû  Sinapismes,  ventouses  e 


1*  Internes 


â"  ËXTEHPIES, 


2'*  HoycoM  dlrcrl»*  î 

.    1"  Schoeller  ....       ....  Tampon  vaginal. 

1"  Sun  LE  COL ?  2"  Ifuiery  firaun Vessie  vaginale,  kolpear^'Hter. 

'  3"  Kiwiah  Uouches  sur  le  col. 

i   r  Kluife, Kpongc  préparée. 

1"  Dans  le  coi !  2*  Van  Leymeete Laminaire. 

'  3"  BarneSi  C/ummyny..  Sac  de  caoutchouc. 

3*  iUNS  i/LTi^:riiJs  : 


a.  Curpâ  n(iin  dil.i- 
table 


6.  Corps  dihlttblc. 


4»  Dans  l'ckup. 


^   1°  Krause , . . .       , .  Sonde  élastique. 

\  2"  >Schw€igkauser .   .   ,    .   Injection  utéro-ovuîaire. 

j  3"  llamîltun Décûllcment  des  membranes  avec  It 

\  doigt, 

Tarnier Halion. 

Pajitt Ballon  de  Tornier,  modiUé. 

Champctirr  fift  fiihr»  .   Ballon  inextensible. 

Schml. .  Trocart  (perforation  des  me 

au  niveau  du  col). 

2^  Memner, Trocart  (perforation  des  memlimes 

l  loin  du  col). 

Parmi  ces  nombreux  moyens,  je  ne  m'arrêterai  pas  aux  indirects^  qui  ont 
été  abandonnés  à  cause  de  leur  action  très  incertaine  et  variable.  —  Les 
moyens  directs  sont  beaucoup  plus  sûrs,  et  ils  le  sont  d'autant  plus  que  leur 
action  s'exerce  plus  près  de  l'œuf,  c'est  dire  que  les  moyens  qui  agissent  sor 
la  surface  cervicale  ou  dans  le  col,  sont  inférieurs  h  ceux  qui  pénèlrenl  dans 
la  cavité  du  corps  de  Tulcrus  ou  dans  Fœuf  uiénie. 

Les  trois  meilleurs  procèdes  pour  provoquer  Texpulsiondc  l'œuf  sont  d'i- 
près  ce  qui  précède  :  Iti  perforation  des  membranes*  riutroductioa  di» 
I  ulerus  d'un  curps  non  dilatable,  ou  d'un  corps  dilatable. 
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L.a  perforation  des  inembranes  a  riiicuiivénieiit  de  priver  le  fœtus  J'une 
partie  «lo  son  liiiuidc  a[noioti<[iie  ut  par  l;i  luêine  de  l*expùser  davantage  aux 
dangers  de  raccoucliemeul;  aussi,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d^avortement  où 
la  vie  du  fœtus  est  indifrêreiitc,  vaut-il  mieux  donner  la  |iréfêrcnce  à  un  des 
deux  moyens  qui  ayiveot» 

L'iniroJuciion  d*un  corps  dilatable  est  heureusement  réalisée  par  le 
ballon  de  M.  Tarmer,  porté  jusque  dans  rutérus  à  Taide  d'un  conducteur 
spécial;  mais  cet  appareil  est  assez  couiplîqné,    le  ballon  éclate  quclquc- 

tis.  accident  qui  nécessite  !a  réintroduction  d'un  nouveau  ballon.  — 
.  GiiAMPETtER  DE  RiBEs'  a  récemment  préconisé  un  ballon  en  tissu  inexten- 
sible^ c'esl-à-dirc  dilatable  seulement  jusqu'à  un  certain  point;  ce  ballon, 
qui  s'introduit  au  delà  de  rorifice  interne  avec  une  pince  spéciale,  a 
l'avantage  de  provoquer  promptcmcnt  le  travail,  et  d'amener  une  ouverture 
rapide  du  col,  mais  la  difliculté  relative  de  son  introduction,  le  danger  des 
présentations  vicieuses  auxquelles  il  expose  en  éloignant  la  partie  fœtale 
du  segment  inférieur,  et  ejdin  la  fréquence  de  la  procidence  du  cordon 
à  la  suite  de  son  application,  empêcheront  sa  vulgarisation  et  le  feront 
réserver  pour  des  cas  spéciaux  oîi  il  peut  devenir  utile. 

Inirodaclion  d'mi  corps  dilatable,  —  Le  procédé  le  plus  simple  et  le  meU- 
leiir  est  celui  de  KiuusE,  qui  consiste  à  faire    pénétrer    dans    lulérus    une 

impie  sonde  ou  bougie  élastique,  placée  comme  l'indique  la  ligure  512. 


^ig.  Ô12.  —  Sontlc  introduite  dans  Tuterus  al  repliée  dans  ïe  vagin  (Procédé  de  Krausb.) 

Voici  les  détails  de  V opération  avec  ce  dernier  procédé,  le  meilleur  à 
adopter  et  pour  Faccouchement  et  pour  l'avortement  provoqués: 

L'anlisopsie  des  organes  génitaux  ayant  été  soigneusement  faite,  et  le 
ffelus,  avec  ou  sans  correction  préalable,  se  présentant  par  le  sommet,  placer 
la  femme  dans  la  pusition  obstétricale  ;  Tanesthésie  est  inutile. 


•  Annales  de  tjjjnécolofjiei  1888,  L  M,  p.  iOl. 
ACCOUCnElIENTS* 
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Preadre  ane  bougie  eo  celluloïds  ^  fa''  16  à  18  de  la  6lJère  an  1/3,  c*est-è-diit 
pnteoUnt 5à 6 mUIimèlres de  diamêtfe)  bien aseptûioe;  lendaire  de  rasdiae, 
et  à  Taide  de  riadex  et  do  médias  de  la  main  draite.  introdtuU  dans  te  Ta^ 
en  porter  rextrémité  an  niveau  de  l'orifice  exUrcie  du  col.  —  A  [lartîr  de  u 
flUMoeni,  sans  bonger  les  doigU  placés  dans  le  va^n,  pousser  doucement  U 
bongie  pour  la  faire  pénétrer  plus  profondément  dans  les  orfcanes  génilaui, 
et  coniiouer  juâqu*à  ce  que  rexlrémilé  extérieure  arrive  au  niveaa  dfi  l'orifice 
▼nkairc.  —  Replier  alors  celte  extrémité  dans  le  vagin  (Tig,  5iî)  ;  le  coiide 
atn)(i  formé  solDt  à  retenir  rinMrument. 

Il  est  rare  qu'on  éprouve  de  sérieuses  difficultés  à  faire  pénétrer  la  boo- 
gîe,  h  moins  qu'elle  ne  soit  trop  souple,  car  alors  elle  se  coude  daus  le  vagin. 

—  Il  sortit  pour  éviter  cet  écueil  de  prendre  une  bougie  aufBsammetsl 
rigide. 

Les  deux  accidenta,  qu'on  peut  ob>erver  pendant  l'inlroduction  de  l'instra- 
mcnt,  B4int  la  perforation  des  membranes,  et  une  hémorrkagie  provenant 
d'un  décollement  Iraumatique  du  placenta. — ^  Le  premier  accident  est  un  simple 
ennui;  nn  peut,  quand  il  se  produit,  ou  laisser  la  sonde  en  place,  ou  la  retirer, 
les  contractions  utérines  surviendront  dans  l'un  et  l'autre  cas;  sans  le  vouloir 
on  se  trouve  alorsavoïr  provoqué  l'expulsion  par  la  perforation  des  membraott. 

—  L'hémorrhagie  résullant  d'un  décollement  placentaire  est  plus  gênante; 
il  faut  retirer  l'instruraent,  et  tenter  de  Tintroduire  dans  une  autre  direcliofl, 
si  l'écoulement  du  sang  continuait  ou  prenait  des  proportions  inquiétantef, 
on  appliquerait  le  Irallenionl  préconisé  à  propos  du  placenta  pra'via,  et  on 
pratiquerait,  soiL  la  rupture  artilicielle  des  membranes  (sac  de  Barnesdam 
le  col  k  la  suite),  qui,  en  remédiant  à  rhémorrbagie,  solliciterait  les  contrac- 
tions utérinfjs,  soit  le  tamponnement  vaginal. 

Les  contractions  ute'rines  se  produisent  un  temps  variable  après  rinlrodoc- 
tion  de  tu  bougie,  parfois  de  suite,  parfois  au  bout  de  quelques  heures,  voire 
même  de  quelques  jours. —  Dans  ces  derniers  cas,  relativement  rares,  Tusafe 
d'un  ballon  întra-ulériu  rendra  parfois  de  réels  services. 

La  bougie  demande  à  être  surveillée,  car,  sous  ritilluence  des  contracijoiis 
uiêrincB,  elle  est  quelquefois  expulsée  dans  le  vagin,  accident  qui  nécessite 
Huiplcment  sa  réintroduction. 

Conclusion  :  D'une  faron  générale  avoir  recours,  soit  pour  ravortemeat 
BoiL  pour  raccùucliemcnt  prématuré,  à  la  bougie  de  Kr.\l'se,  qui  suffit  dao* 
la  grande  majorité  des  cas  pour  provoquer  l'expulsion  prématuré  :  ne  faire 
usage  du  ballon  intra-utérin  ou  de  tout  autre  moyen  que  si  ce  procédé 
échoue  ou  u'ugit  qu'avec  une  trop  grande  lenteur. 


1».   -  PRONOSTIC  ET  APPRÉCIATION 
La  statistique  la  plus  complète,  établie  dans  ces  derniers  temps»  est  celle  de 

L<^«  lioiigips  de  rcHiilolido  sonl  pri^erablçs  h  ev\\c%  <lc  gomjne,paroe  qu'elles  pri?*ei 
une  phjs  «rariile  ngidiui  im  momcnl  de  l'introtJLiction,  riRidilè  iièccssair©  pour  U  " 
p*n<ilraUan  à  iraver*  io  col. 
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Wyder  S  de  laquelle  il  résulte  qu'avec  l'accouchement  prématuré  provoqué 
la  mortalité  est  environ  : 

Pour  les  mères    de  5   p.  100. 
Pour  les  enfants  de  SO    — 

Le  même  chiffre  pour  la  mortalité  maternelle  convient  vraisemblablement 
à  Tavortement  provoqué. 

Avec  Taccouchement  prématuré  les  chances  de  vie  pour  l'enfant,  sont 
d'autant  plus  grandes,  que  l'expulsion  se  rapproche  davantage  du  terme. 

L'expulsion  provoquée  est  donc  une  opération  bénigne  pour  la  mère, 
d'autant  plus  que  si  toutes  les  règles  de  l'antisepsie  sont  rigoureusement 
observées  il  est  vraisemblable  que  la  mortalité  doit  être  inférieure  à  5  p.  100. 

«  Archiv.f.gyruek,iBSB,  t.  XXXII,  p.  64.—  226  cas  réunis  par  l'auteur.— Pour  la  mortalité 
infantile,  Wyder  a  établi  didérentes  catégories  que  je  réunis  en  bloc,  en  adoptant 
comme  chifTre  approximatif  de  la  mortalité,  50  p.  100,  qui  résume  assez  exactement  les 
différents  résultats  qu'il  a  obtenus. 


IX 


SYMIMIYSÉOTOMIE 


SOMMAIRE 

a.  DêQnitJon  historique. 

b.  Indicttlions. 

c.  Opéra  Lion. 

d.  Pronostic. 


Le  pclvis  forme  une.  \vrilable  ceinture  osseuse,  constiLupe  par  les  deui 
os  iliaques  venant  s'unir  en  arrière  au  sacnim,  et  joints  en  avant  par  la 
symphyse  pubienne;  or,  en  ouvrant  celle  sympliyse,  il  est  possible  de  produire 
un  cerlain  écartenient  des  os  iliaques  cl  d'agrandir  ainsi  la  voie  pelvieane ; 
Finlervcntion,  qui  vise  à  ce  résultat,  n'est  autre  que  la  symphyséotoraie. 

Proposée  en  1768  par  Sigalilt  (de  Dijon),  cette  opération  fut  exécutée  poar 
la  première  fois  en  1774  par  Domenico  Ferrara  (de  Naples),  puis  par  SiGALiJTt 
lui-même  en  1777. — A  l'heure  aclucllc  la  symphyséotoinîeacomme  défenseur 
à  peu  près  unique  Morisam  (de  Naples). 

D'après  les  données  de  LEROYià  chaque  2o  millimètres  d'écartcmeat  entre  Iw 
deux  pubis  correspond  environ  un  demi-centiraèlre  d'augmentation  réelle  dan» 
le  diamètre  promonto-pubien.  Or,  avec  la  syniphyséotomie,  le  maximum  d*é- 
cartement  possible  entre  les  deux  pubis  est  diaprés  Morisani  de  66  uiillimèlrcB 
environ  (67  millira.},  c'est  par  conséquent  1  à  1  centimètre  et  demi  quel» 
symphyséotomie  p>ermet  de  gagner  dans  le  diamètre  promontopubren. 

La  symphyséotomie  ne  peut  donc  convenir  qu'aux  rétrécisscmenls  pfa 
marqués  du  bassin ^  ou  quand  il  y  a  excès  de  volume  fœtal.  —  Si  ceUt 
opération,  a{:tuellemcnt  tombée  dans  Toubli,  est  do  nouveau  reprise,  elk 
sera  susceptible  de  rendre  de  réels  services  dans  les  rétrécissements  du  biissin 
de  7  à  9  cenlimèlrcs,  alors  que  le  l'u^lus  étant  vivant,  on  ne  peut  cependant 
pour  le  sauver  se  résoudre  à  faire  l'opération  césarienne;  la  symphyséotomie 
parfois  serait  suffisante  en  pareil  cas. 

I^jur  pratiquer  l'opération,  faire  une  incision  transversale  de  4  à  5  rriHi- 
niètres  au  niveau  du  l>ord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  glisser  itft 
bistouri  boutonne  en  arrière  d'elle,  et  ouvrir  l'interligne  articulaire  en  ««C- 
tionnant  doucement  d'arrière  en  avant.  Abandonner  ensuite  Texpulsioa  di 
fœtus  à  la  nature  ou  l'opérer  artificiellement  à  l'aide  soit  du  forcent.  s^.it 
la  main. 

Stolz  et  plu<^  réneinment  Mac  Ewen  (Glasgow)  ont  propos*-  de  pratiquer, 
au  lieu  de  louverture  de  l'articulation,  la  section  des  branches  horizonlalr* 
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du  pubis,  et  des  branches  ischio-pubiennes  ;  meiis  il  n'est  pas  probable  que 
cette  opération  présente  une  réelle  supériorité  sur  l'opération  classique. 

La  statistique  la  plus  complète,  qui  nous  permette  de  juger  la  valeur  de 
la  symphyséotomie  est  due  à  Morisani  ',  elle  porte  sur  50  cas  et  a  donné  : 
Mortalité  maternelle,  20  p.  iOO. 
Mortalité  infantile,      18      — 
Ces  résultats  devraient  encourager  les  accoucheurs  à  tenter  de  nouveau 
cette  opération. 

*  Congrès  de  Londres,  1881. 
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ACCOUCHEMENT  FORCÉ 


SOMMAIRE 

a.  Déflnition,  historique. 

b.  Indications  et  contre- indications. 

c.  Opération. 

Oq  entend  par  accouchement  forcé,  l'extraction  manuelle  ou  instrumentale 
du  fœtus  avant  que  l'ouverture  du  col  ne  soit  suffisante  pour  son  passage. 

L'accouchement  forcé  a  été  préconisé  : 
Pendant  la  vie  de  la  femme,  par  Guillemeau  (1598)  ; 
Pendant  V agonie,  par  Costa  (1827) ,  et  Pellegrini  (1844)  ; 
Après  la  mort  de  la  femme,  par  Duparcque  (1823),  et  Rizzou  (1833). 

Pendant  la  me  de  la  femme,  —  L'accouchement  forcé  est  abandonné  par 
la  généralité  des  accoucheurs  actuels,  à  cause  des  déchirures  et  ruptures, 
dont  il  est  fréquemment  l'origine  au  niveau  du  segment  cervico-utérin; 
cependant,  on  pourra  y  avoir  recours  dans  certains  cas  exceptionnels 
d'éclampsie  grave  par  exemple,  de  placenta  prœvia  avec  hémorrhagie 
incoercible,  de  mort  imminente  du  fœtus,  alors  que  la  dilatation,  sans  être 
complète,  est  déjà  avancée  ;  en  un  mot  l'accouchement  forcé  doit  rester  une 
opération  d'exception  pendant  la  vie  de  la  femme. 

Pendant  Vagonie  les  indications  sont  les  mêmes  qu'après  la  mort  de  la 
femme  ;  toutefois,  à  moins  qu'il  n'y  ait  urgence  absolue,  il  est  préférable  de 
ne  pas  troubler  les  derniers  moments  de  la  mourante  par  une  intervention, 
qui  peut  être  aussi  bien  pratiquée  après  la  cessation  de  la  vie. 

Après  la  mort  de  la  femme,  l'accouchement  forcé  permettra  parfois,  comme 
Vopération  césarienne,  de  sauver  un  enfant  enfermé  encore  vivant  dans  l'in- 
térieur de  la  cavité  utérine.  —  A  moins  qu'il  n'y  ait  disproportion  entre  le 
fœtus  et  le  canal  génital, il  faut,  en  pareil  cas,  donner  la  préférence  à  l'accou- 
chement forcé  ;  cette  intervention  se  fait  avec  plus  de  facilité  et  moins  d'appareil 
que  l'opération  césarienne;  en  cas  de  mort  apparente,  elle  permet  à  la  femme 
de  revenir  à  elle  sans  difficulté,  et  évite  au  médecin  toute  accusation  ou  tout 
propos  malveillant  qu'on  pourrait  diriger  contre  lui. 

L'accouchement  forcé,  avons-nous  dit,  peut  être  instrumental  ou  manuel. 

Instrumental:  Il  faut  que  l'ouverture  du  col  soit  suflisante'pour  permettre 
l'introduction  soit  du  forceps,  quand  on  veut  extraire  le  fœtus  vivant,  soit  de 
Tembryotome,  quand  on  se  décide  à  la  mutilation  de  l'enfant.—  Les  tractions, 
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exercées  sur  la  partie  fœtale,  amènent  Touverture  du    col  jusqu'au  degré 
nécessaire  pour  raccouchement. 

Manuel  :  Avec  ce  procédé  l'accouchement  forcé  peut  être  pratiqué  à  une 
période  quelconque  de  la  dilatation,  voire  même  avant  le  début  du  travail,  la 
main  étant  chargée  d'ouvrir  le  col. —  On  procède  de  la  façon  suivante:  la 
femme  étant  placée  en  position  obstétricale,  la  main  droite  ayant  été  préala- 
blement introduite  dans  le  vagin,  on  insinue  dans  le  col  successivement  un, 
deux,  trois,  quatre  doigts,  jusqu'à  ce  que  toute  la  main  pénètre  dans  l'utérus; 
cette  opération,  après  la  mort,  se  pratique  avec  une  facilité  surprenante;  on 
va  saisir  un  pied  du  fœtus,  et  on  accomplit  l'extraction  par  le  siège,  après 
version  interne,  si  elle  est  nécessitée  par  la  présentation.  —  Pendant 
toute  l'intervention,  la  main  gauche  doit  être  placée  sur  le  fond  de  l'utérus 
pour  le  maintenir. 


XI 

EMURYOTOMIE 


SOMMAIRE 

a.  Définition.  Historique,  Divitions. 

Embryolomie  céphalique  et  cormique. 

b.  Quand  Vembryolomie  doit-elle  être  faite  f 

i^  Indications. 

2*  Contre-indications, 

3«  Condilions  requises. 

c.  CouuENT  Vembryolomie  doit-elle  être  faite? 

r  Embryolomie  céphalique* 

Procédés  divers. 

Opèralion  de  choix. 
2*  Embryolomie  cormique  : 

Procédés  divers; 

Opération  de  choix» 

d.  Pronostic  et  appréciation  gênéraîe» 


A.  —  DÉFINITION.    -  HISTORIQUE.  —DIVISIONS 

Quand  le  lœtus  esl  trop  volumineux  pour  traverser  la  voie  génitale  il 
faut,  à  moins  de  recourir  àropération  césarienne,  lextrairc  en  le  réduismit  il 
en  faisant  le  sacrifit^e  de  son  existence  ;  celte  dernière  opération  est  désignée 
sous  le  nom  à'embryolomie  (£|iSpuov.  embryon;  'f^^r^^  section). 

Suivant  (jue  le  fœtus  se  présente  parla  léte  ou  le  tronc, la rêduettonporteit 
sur  l'une  ou  l'autre  partie;  on  devine  de  suite  deux  variétés  d*embryotomîe: 
Vembrijoîomie  céphalique  :  réduction  de  la  tête  ; 
Vembrijotomie  cormique  :  réduction  du  tronc. 

Le  tronc,  comme  la  tête,  se  compose  de  viscères  enveloppés  par  \mt^  jHinn 
plus  PU  moins  résistante.  Or.  l'embryotonrie  s* adresse  lantùt  isolemenl,  tiinUM 
simuUanémcnl,  à  ces  deux  êlcmenls:   viscères   et  parois;  à  ce  point  de  vue 
également  deux  variétés  d'cmbryolomie  : 
L  V  m  b  ry  o  i  o  m  ie  v  iwéra  le  ; 
\j'e  m  bry  o  t  o  m  ie  par  ic  taie. 

Vembri/otomie  viscérale  consiste  pour  Vovoïdè  réphaUque  dans  révi- 
cuation,  après  perforation  du  crâne,  de  la  substance  cérébrale,  et  pour  VovoUe 
cormique  dans  Farrachement,  après  perforation,  des  viscères  occupant  \es 
cavités  thoraeiques  et  abdominales.  —  Dans  Tuu  et  l'autre  cas,  c*rst  la  mémt 
opération,  une  et)iscerfl/i*o«,  ne  différant  que  parles  organes  auxqurlieile 
s'adresse. 

Vembryolomie  pariétale  est   la  réduction   même  de    Tovoïde    vî« 
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ropération,  réduction,  qui,  pour  Tovoïcle  cormique  comme  pourle  céphalique, 
peut  se  faire  de  quatre  façons  différentes  ; 

Par  compressioUy  qui  sera  exercée  sur  l'ovoïde  éviscéré  soit  par  le  forceps 
ou  un  instrument  analogue,  soit  par  les  organes  mêmes  de  la  mère,  alors 
qu'on  fait  l'extraction  manuelle. 

Par  accommodation,  quand,  par  exemple,  avec  l'aide  du  cranioclaste,  on 
attire  lentement  une  tête  perforée,  ou  quand,  après  la  section  du  cou,  on  en- 
traîne séparément  chacun  des  ovoïdes,  qui  devront  s'accommoder  à  la  voie 
génitale,  alors  qu'ils  ne  le  pouvaient  auparavant. 

Par  broiement,  si  on  brise  le  squelette,  dont  la  résistance  s'oppose  au  pas- 
sage à  travers  la  voie  génitale. 

Enfin  par  morcellement,  quand  on  extrait,  pièce  par  pièce,  tout  le  corps  du 
fœtus. 

Ces  différents  modes  de  réductions  se  combinent  souvent  sous  l'action  d'un 
même  appareil. 

De  nombreux  instruments  ont  été  proposés  pour  l'exécution  des  deux  em- 
bryotomies  viscérale  et  pariétale-;  il  est  possible  pour  l'une  et  l'autre  variétés 
de  les  ramener  à  six  types  principaux,  dont  voici  l'énoncé  : 
1°  Emhryotomes  viscéraux  ou  perforateurs: 
1°  Couteau  ; 
2°  Ciseaux  ; 
3°  Terebellum; 
/k"*  Olive  ; 
5**  Alésoirs; 
&"  Trépan. 
^  Embiyotomes  pariétaux  ou  réducteurs  : 

1°  Crochets  mousses  ou  tranchants  (couteaux)  ; 
2*»  Ciseaux  ; 

3**  Transforateurs  (analogie  avec  le  terebellum)  ; 
4**  Scies  (le  trépan  est  une  variété  de  scie)  ; 
5^  Constricteurs  (anse  métallique)  ; 

6**  Pinces  (pince  intra-cranienne,  céphalotribe,  cranioclaste). 
L'embryotomie  a  été  pratiquée  de  toute  antiquité,  le  piestron  d'IIippocraie 
était  une  pince  destinée  à  cet  usage  ;  des  crochets  de  toute  forme  ont  été 
longtemps  en  honneur  pour  l'extraction  des  fcrtus,  mais  cette  opération  n'est 
entrée  dans  une  voie  réellement  scientifique  que  dans  le  siècle  actuel,  avec 
Le  céphalotribe,  de  Baudelocque  (1829)  ; 
Les  ciseaux,  de  P.  Dubois  (1835)  ; 
Le  cranioclaste,  de  Simpson  (1860). 
Nous  verrons  plus  loin  le  détail  de  ces  divers  instruments. 

B.  r- QUAND  LEMBRYOTOMIE  DOIT-ELLE  ÊTRE  FAITE? 

i.  Indications 
1°  Présentations  de  l'ovoïde  cépualique  :  sommet,  face,  front,  —  Toutes  les 
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fois  que  l'extractiOQ  avec  le  forceps  ou  la  main  (après  versioD  f»réAlALk) 
est  rendue  impossible  par  une  dij^proportion  enlre  le  fietus  et  \ts  voies  géoili- 
les,  Une  reste  pour  terminer  raccouchement  (la symphyséotomie étant *ice{K 
tée)  que  Vembrijotomie  ou  Vopéraiion  césarienne.  J'indiquerai  le  choisi 
l'aire  entre  ces  deux  modes  d'intervenlioti  en  étudiant  l'opération  césarieuu. 

2"*  Présentations  de  l*ovoÏde  corsoque  :  siègcy  thorax,  abdomen. 
Siège.  —  Méuaes  indications  que  pour  les  présentations  do  l'ovoïde  céplii- 
lique. 

Thorax^  abdomen,  —  L'embryotomiesera,  à  moins  d'opération  césariecae, 
indiquée  : 

1*^  Quand  la  version  est  rendue  impossible,  soit  par  l'engagement  trop  mar- 
qué de  la  partie  f^iHale,  soit  par  la  rélraction  trop  accentuée  de  l'utérus,  itù\[ 
par  un  obstacle  insurmontable  (tumeur  utérine,  gémellité,  monstruosité); 

2"  Quand  Vexiraction  ne  peut  se  l'aire,  à  cause  de  la  disproportion  exisUol 
entre  le  fœtus  et  la  voie  pelvienne.  (Excès  de  volume  du  fœtus,  Pelvivlcialioo) 

2.  Contre  Indications. 

i*  Séirécissemeni  Irop  prononcé  du  bassin.  —  Quand  le  rétréciasemenl 
pelvien  est  trop  marqué,  mains  et  instruments  ne  peuvent  plus  arriver juv 
tju'au  fii»ius  et  iV'mbryritomie  devient  impossible-  —  Mais  les  auteurs  sttnt  loio 
d"6tre  d'accord,  sur  le  degré  de  rétrécissement,  auquel  commence  cette  contre* 
indication;  on  en  jugera  par  les  chiffres  suivants  ; 

Baudklocquk 67  millim. 

Jacquemikr oi    — 

Gazeaux 50     — 

HVBRNAUX 40      — 

Playfaiu 38    — 

Pajot 28     — 

Barnes  .    ,    . io     — 

2*  ï/oi{veriu7'e  insuffisante  du  col  utérin  pour  le  passage  de  la  main  et  des 
instruments.  —  Cette  eontre^iadicatioii  n'est  que  relative,  car  il  suffit  5oil 
d'attendre,  soit  d'appliquer  des  ballons  ou  autres  moyens  dilatateurs  pour  11 
voir  disparaître. 

3"*  Luppûsifioiï  formeffe  de  la  femme^  qui  pour  sauver  son  enfant,  ou  pw 
principes  religieux  *,  s'oppose  au  sacrifice  du  fœtus  vivant,  et  exige  l'ûpératioo 
césarienne. 

3.  Conditions  requises. 
l''  L'absence  des  eonlre-indicalions  qui  précèdent, 
â*  La  rupture  de  la  poche  des  eaux,  qu'on  peut  obtenir  artificiellement,  s 

elle  n'a  pas  lieu  spontanément. 
3«  Le  diagnostic  exact  de  la  présentation  et  de  la  position. 

*Cc8  clniïre!*  indiquent  le  deprré  de  rétrécissement  pelvien,  au-dessous  duquel  l'ii 
cité  considère  rembryotomic  comme  impossible. 

•U  religion  chrélionne  s'oppose  à  toatc  opération  devant  sacrifier  le  fuîtus  vivinl, 
pour  sauver  la  m^rc. 
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C. -COMMENT  L'EMBRYOTOffllE  DÛIT^ELLE  ÊTRE  FAITE? 

Nous  étudierons  successivement  les  embryotoinies  céphalique  et  cor- 
mique. 

I*  Embryotomie  céphalique. 

L*embryotomie  céphalique  se  coinposo,  ainsi  que  cela  a  déjà  été  indiqué^  de 
deux  opérations  successives  :  Vèmscéralion^  qui  nécessite  la  perforation  du 
crû  ne,  et  la  réduetion. 

Parmi  les  nombreux  cmbryo tomes  viscéraux  ou  perforateurs,  dont  j'ai  déjà 
mentionné  les  six  principaux  types,  il  me  suffirade  citer  celui 
de  Blot,  le  nieilîeur  de  Tavis  général,  et  qui  appartient  au 
genre  ciseaux,  mais  ciseaux  coupant  par  leur  bord  libre. 

Quant  aux  embryotomes  réducteurs,  destinés  à  compléter 
l'action  de  la  perforation,  leur  nombre  est  considérable, 
j'indique  ici  les  plus  connus  en  les  rapportant  au  type 
auquel  ils  appartiennent  : 

l'^CrocheLs\  —Crochets  aigus  ou  mousses,  fnrt  peu  usités  à 
Fheure  actuelle,  pour  Tembryotomie  céphalique. 

2^  Cîsrauj:.  —  Ne  peu%Tul  élrc  utiles  que  pour  certains  cas 
de  morcellement  de  b  tèlc  foetale, 

H^  Tramfùrateur$,  —  Didot,  Hl'hert  de  Louvain,  terebel- 
lum  de  Dl'gès,  de  Lucas  Giiampionniére,  Basilisl  de  A.-R. 
SiMPSoNr  [KH'le-laes  d'AuvARO, 

¥  Scies.  —  Trépan  de  Guyon,  forceps-scie  de  Vak  IIuevel, 
de  Tarmek. 

5*  Ctmslruieurs,  —  Anse  métallique  de  Barnes. 

6'*  Pinces.  —  Ge  sont  les  embryotomes  céphaliques  par 
excellence,  constituant  h  la  fois  des  réducteurs  simples  et 
puissants,  il  existe  trois  variétés  de  pinces  crâniennes  ;  —  la 
pince  iîUra-cramenne,  dont  les  deux  mors  introduits  par  la 
perforalion  viennent  saisir  la  base  du  rnme  ;  ~  Vextra-cra' 
nienne,  dont  les  deux  mors  s'appliquent  au  contraire  à  la 
périphérie  du  crâne,  et  qui  s'appelle  cépïmlotribe  :  —  et 
enfin  la  pince  wujr^^,  dont  une  extrémité  s'applique  dans  le 
crâne  et  l'autre  à  la  périphérie,  c'est  le  ci'anioclasic, 

a,  Lq,  pince  inlra  crânienne  est  très  peu  usitée;  je  citerai 
celles  de  Fabbri  et  de  Lazarewitgu. 

b.  Il  n'est  pas  de  même  de  \ii  pince  mixte  ou  craniociaate.  Le  cranîoclasle 
dont  la  figure  514  représente  un  des  modèles  les  plus  répandus,  celui  de 
BHAUX(l*J7i),  a  eu   comme  principal  promoteur  J.-Y.  Simpson  (1860). 

La  branche  pleine  ou  mâle  do  l'instrument  doit  être  introduite  dans  le  crâne 
à  travers  la  perforation  préalablement  faite,  et  la  branche  fenétrée  ou  femelle 


Fig.  .M3,—  Perro- 
ralcur  de  Blot. 
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h  la  périphérie,  de  préférence  sur  la  fjice;  on  obtient  ainsi  une  prise  solide 
sur  la  lèU'i  qui  permet  d'upénT  facilemeiil  Texlraclion  '. 

b.h^ pince  extra-crânienne [}\xcéphalolribe^  inventée  en  1840  par  Ricût- 
LOCOOE  neveu»  a  sub  depuis  de  nombreuses  modifications;  une  des  mifin 
réussies  est  celle  de  M.  Bailly  (lig.  515)  dont  le  céphalo- 
Iribe  doit  être  compté  parmi  les  meilleurs.  Cet  instru- 
mentn'estautre  qu'unvigoureuxforceps,  muni  d'une  vis 
pour  exécuter  le  bniiemenl.  Après  la  perfuratiun  de  la 
tète  il  s'applique  comme  un  forceps,  on  opère  le  broie- 
ment,  et  quand  ou  le  juge  suIUsant,  on  procède  à  l'ex- 
traction, en  dirig^eanl  les  grandes  dimensions  de 
la  tète  transversalement  au  détroit  sypérieur,  puis  en 
les  ramenant  en  position  directe  dans  l'excavation. 

En  1884,  M.  Tarnisr  s'inspiranl  des  céphalotribes  à 
trois  branches  de  FiMZio,  Valette,  Lolli.m,  a  heureu- 
sement modilié  cet  iuîi^lriimenl,  et  lui  a  donné  le  nom 
de  basiotrib€\  M.  Tkuzzi,  puis  M,  Bar^  l'ont  perfec- 
tionné. La  ligure  i)lt>  permet  de  se  rendre  lacilenicnt 
compte  des  détails  du  nouvel  instrument. 

Le  basiùtribe  se  compose  d'une  branche  médiane, 
centrale^  qui  sert  de  perforateur,  et  de  deux  branches 
latérales,  rappelant  celles  du  cèphalotribe  Baillv.  — 
Oneommencepar  rinlroductiondela  branche  médiane 
ou  perforante  et  on  place  successivement  Tune  et 
l'autre  brancheslatérales,  en  exécutant  successivement 
le  broiement  avec  chacune  d'elles.  —  Le  broiement 
terniiné,  on  procède  à  l'extraction  comme  avec  le 
céphalotribe  ordinaire.  —  L'avantage  de  ce  céphalo- 
tribe  perfedionné,  désigné  sous  le  nom  de  basiotribe, 
est  d'empêcher  pendant  le  broiement  la  iête  de 
fuir  en  avant  ou  en  arriére  des  cuillers,  car  elle  est 
mainlenue  par  le  j^erforateur. 

d.  Pinre  i'omhînée.  Embrijotome  eéphalique  corn- 
ht  Hé  \  —  Le  céfthalotribe  constitue  un  excellent  ins- 
trument de  broiement,  el  qui  n'est  égab'  à  cet  égard 
par  aucun  autre.  — lét:  crantoclftsle,  d'autre  part,  ne 
peut  avoir  de  rival  pour  la  solidité  de  la  prise,  et   ne  saurait  être  mapldd 


li^^i 


^J'ai  xnoaillê  le  rrànioelasle  (Thèse  de  Dni-lôral,  1884),  de  telle  façon  (|u«  rînâtniiBfOl 
pouvaiU  satlirukT  ûa  tkux  façons, It's  mors  tanlùt  se  re^arden!  par  leur  cotif""*-*  *''''*^l* 
lionj,  tanlol  sVmbolleul   ré(Hpro»îuomenl  (2'ïiosilion).   Je  n'inï^bte  pas  sur  fJ* 

calion  efralemuiit  r»:?alisêe,  mais  rendue  moins  importanti  par  la  traii^forii- .  .  i  '^' 
incnlak'  ^ue  je  décrirai  plus  loin  gous  le  nom  d'Kmbryotorae  cêphaliquw  combiné- 

«  L'ancienne  dénominalion  de  t'éphdlvtnùe  si^tail  préférable,  car  ce  nouvel  iniiLf«»f«l 
de  même  que  la  plupart  des  embryoliunes  ct^phalitjiies,  n'est  pas  dpsliné  eeulcmcol  * 
broyer  la  bas4s  ilu  crâne  (basiolribc),  mais  bien  toute  la  iHe  (céphalolnl*c;. 

»  Recherches  pour  servir  ù  riiisloire  di*  l'eDibryolomic.  Paris,  1889. 

*  Archiver  tic  Tovohgic^  juin  1889,  page  i30, 
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par  aucun  autre  embryotome  dans  certains^  cas  d'exlraclmn  cl  de  morcelle- 
ment du  fœtus.  — Ces  doux  ijistruiiienlssoiUdoiic  indispensables  à  raecouclicur. 
Adopter  Tun  à  rexdusiori  de  raulrc,  et  surtout  le  crptiakdribe  ù  rexcln- 
siori  du  crauiocLiile,  serait  cnuimellrc  une  imprudence,  tju'on  pourrait 
regretter  au  moment  d'un  ac*;ouch émeut  dilRcite.  —  C'est  pt>ur  répondre 
à  ce  besoin  «jo*ajniitant  une  troisième  branche  au  erauioelaste.  j*ai  imaginé 
UI3  iostrumenl  >|ui   peut  être  employé  cunnue  cranioctaste   toutes    les  (Viis 


Fig.  515.  —  Ccphalotribc  di»  M.  B  viixy. 


Fjg.  510.  —  CèplialoLribc  iiie  >1.   LSar. 


qu^il  en  est  besoin,  et  qui  avec  Fadditioa  de  la  troisième  branche  rend  tous 
les  services  du  céphalotribc  ou  basiotribe. 


Pour  pratiquer  rembryotomiecêphalique  avec  cet  instrument,  on  procédera 
de  la  laçon  suivante  : 

La  femme  étant  endormie  et  placée  en  position  obstétricale^  on  fera 
un  lavage  complet  des  organes  génitaux.  Puis,  on  priera  un  aide,  médecin» 
étudiant  ou  sage-femme,  de  maintenir  solidement  la  télé  eu  plaçant  une  main 


U 
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de  chaque  côté  de  l'hypogaslrc;  ce  maintien  de  la  tête  est  très  important,  car 
de  lui  dépend  la  facilité  de  la  perforation. 

Guidé  sur  la  main  gauche,  on  introduit  le  perforateur,  et,  par  un  mouTc- 
ment  de  vrille,   on  l'enfonce  dans  la  partie  la  plus  accessible  de  l'ovoïde 


V  / 


^y|^n..,.i^i^^ 


Fig.  517.  Fig.  518. 

Embryotome  céphalique  combiné.    Perforation  du  crâne. 


Fig.  519. 
Application  de  la  branche 
gauche. 


céphalique  (un  des  orbites  s'il  s'agit  d'une  présentation  de  la  face,  la  voûte 
palatine,  les  régions  mastoïdienne  ou  occipitale,  si  la  tête  est  dernière).  Quand  la 
branche  a  pénétré  dans  le  crâne,  on  la  promène  en  différents  sens  pour  dissocier 
la  substance  cérébrale  et  en  faciliter  l'écoulement.  La  pointe  de  l'instrument 
est  dirigée,  autant  que  possible,  vers  le  trou  occipital,  qu'avec  un  peu 
d'habitude  on  peut  souvent  deviner  en  promenant  la  pointe  de  la  branche 
perforante  sur  la  base  du  crâne.  —  Un  aide  est  chargé  de  maintenir  celte 
branche  appuyée  sur  la  base  du  crâne;    la    courbure    de  l'instrument 
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(figurée  sur  le  manche)  étant  tournée  vers  le  côté  gauche,  c'esl-à-dire  vers  la 
cuiller  qu'on  doit  appliquer  en  second  lieu  '. 

La  branche  gauche  est  alors  appliquée  et  introduite  comme  la  branche 


f        / 


ApiiticaUcun  fie  la  branche 
droite. 


Fig.  Îj2-i. 

Dcuxii^me  hruiemenl.  Fin  tie 

rappîication  de  l'iiislrument. 


d'un  farceps,  sur  la  partie  de  la  léte,  qui  se  trouve  à  rextrémité  gauche  du 
diamètre  Iransverse  du  bassin  (la  face  dans  la  figure  519).  Les  deux  branches 
sont  articulées,  et  on  prucèdc  au  premier  broiemenL  —  Quand  il  est  Irr- 
miné,  la  branche  sera  maintenue  par  un  crochet  qu  on  voit  ligure  au  sommet 

I 

Cet  pmbryolomc  est  construit  de  telle  sorte  que  la  branche  centrale  ou  pcrfornlrice 
peut  îndiiTércmmenl  s'articuler  par  sa  convexité  ou  par  sa  concavité  avec  Tune  ou  l'autre 
branche  feniitrct. 
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du  manche,  dû  telle  surlf  (juon  peut,  sans  desserrer  rinstruxnenli  enlever U 
vis  de  broiement. 

Ainsi  appliqué  (fig-D^O)  l'embryolome céphaliquc combiné  n'eMautreqau 
craiiioclasie ordinaire:  on  peut  remployer  comme  tel,  si  on  estime  ^oniciioo 
suflîsanLe.  —  Mais  si  ou  juge  nécessaire  de  compléter  le  broiement,  il  bat 
terminer  lapplicalion  de  la  manière  suivante  : 

On  ajtplitfue  la  branche  droite,  eoaimc  la  branche  droite  d'unforceps^  àFn- 
trémité  droite  du  diamètre  transverse,  on  articule,  et  à  Taide  de  la  vis  oo  pro- 
cède avec  lenteur  au  broiement. 

Aussitôt  qu'il  est  sufBsamnient  terminé,  la  branche  droite,  comiae  imi 
h  Theiire  la  branche  gauche,  se  trouve  maintenue  par  un  crochet  de  leDe 
sorte  qu*on  peut  enlever,  si  on  veut,  la  vis  de  bruiement. 

On  procède  à  restraetion  comme  après  Tapplication  du  céphoîotribe. 

Dana  le  cas  où  les  épaules  opposent  une  sérieuse  difliculté  à  s'eng^g<f, 
oo  va  successivement  dé^^agcr  avec  les  mains,  d'abonî  le  bras  antérieur  pub  k 
poslérieur  {innnœtwre de  Javquetnier  ^).  —  Le  reste  du  tronc  arrive  d'habitude 
sans  diUicultéâ. — Si  l'extraction  du  tronc  était  impossible,  on  pourrait  recourir 
au  morvellcment^  en  déta<"iiant  successivement,  soit  avec  la  mainr  soilavccle 
craniocîaste.  les  dilîércnlos  parties  du  fœtus. 

2'  Embryotoraie  cormique. 

Gjmme  pour  l'ovoïde  céphalique,  nous  sommes  ici  en.  présence  de  deux 
opérations  distinctes  :  Véviscératioii  et  la  réduction. 

Pour  pratiquer  Véviscératîon^  les  ciseaux  de  Dubois  (fi^.  524)  constilufOl 
rap{iareil  de  beaucoup  le  plus  cuunnode,  l'ouverture  étant  pratiquée^  le  pitt» 
souvent  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Quant,  à  la  réduiiio7i  elle  aura  lieu  suivant  les  cas  : 

Par  broiement  {préscotaUon  du  siège); 

Par  dèrotomie  *  (présentation  du  thorax); 

Par  7'achitomie  ^  (présenlalion  de  Fabdomen); 

Par  méloiomie  ^  {quand,  dans  Tune  quelconque  des  présentations  de  TiWfOttle 
cormique,  un  des  petits  membres  lœlaux  gcno  raccouchemenl  ou  rinlerreo- 
Lion  ultérieure). 

Par  morcelletnent. 

Chacune  de  ces  diverses  opérations  peut  élrc  pratiquée  en  niAme  temps  qw* 
réviscération,  ou  indépendamment  d'elle.  —  Pour  rovoïde  céphalique,  réviioi^ 
ration  et  la  réduction  s'accompagnent  presque  toujours»  constituant  |)Oîif 
ainsi  dire  les  deuK  stades  d'une  même  ope'ration;  au  contraire  pour  Tovoiile 
coruiiquc,  CCS  deux  opérations  sont  le  plus  souvent  isolées,  di-liiicti'*.  ttli 
réduction  se  fail  même  diiïéremment  suivant  la  présentation. 


'  Jacqueinier,  Du  volume  delà  poitrine  cl  t/tx  épauU»  du  fœiu»  cormdéfé  comme { 
dt/nlocie  dam  tes  pré^mlathm  de  /'f.f/r<*'mtVf  emphatique,  Paris,  1860,  p.  2». 
'  SccLion  du  cou,  oipr,,  nuque;  tojjit^,  section. 

*  Section  du  raclits. 

*  Section  il*un  membre  fœlal  pelvien  ou  Ihoracitjue  (jjiîXo;,  membre; tojxTj,  fctUt 


CLNor  I K  M  K   S  \'J:  riiT^~^*fÏ!  Eli  A  l' KUTIQlf^'ÏÏBRPERÂT^T?! 

Nous  trtmvnrjs,  pmir  la  praliijnc  iUj  «*es  opération*;,  iiiip  sim-ip  d'instrunionts. 
Liialupui*  iicinixdtk-riU  pour  reiiibiyuLùniio  céplialiqoe,  mais  que  nous  allonti 
inumêrçrsous  un  ordre  un  peu  dilTùreat,  loulcn  conservant  les  mêmes  lypes 
1**  Le^ pinces,  i  Pinces  de  Davis,  de  LAZAREWiTcir,  de  Fhascvni.) 
S'^  hv^coHStrù'ieurs.  {Ètiviïarnr  de  Jolu>-.  Embryulume  de  Lefoir*) 
3o  Lpsscws.  (EinbryoLome  de  Jacquemieii,  de  Tarnier  (scie  à  chaîne),  de 
Pajot  {(belle  de  fouet),   de   KiUAN,  de   Stanesco,   d'HYER.\AUX,    de  WASKmE, 
dé  CniAHLr:n\r,  de  Ruîkmonï,  de  Valst,  de  P.Tïiûmas,  de  DEniERHis,  de  Matuieu, 
Kde  Belllxzi,  île  Caldehini,  ele.) 

H  4"  Les  Irtutsforftieifrs.  (Tninsforateur  de  Hubert  (de  Louvam),  Tercbcllum 
B^e  DuGÉs»  de  Lucas  Giiamj^unnière.J 

■^  5^  Les  vrac/ft'Ls.  (Croelieta  d'ALBUCAïis.  d'AMBROisE  PARÈt  de  Mauriceao» 
L^de  Ra3ISB(Hmam,  d'HuuEKT,  de  jACQUEMiiiR,  de  Scdultze,  de  Braun  (fig.  5âH), 
Bde  LAZZATr»de  Cuzn-TiBONE,  somaLonie  à  lame  cacliée  de  BAUDELDcot'c,  crochet 
^  guillotine  de  Tarnier,  etc.) 

\v 

^P    6"  Les  ciseatix.  (Ciseaux  de  Dubois,  fig.  524.) 

Parmi  ces  nondireiix  iustrunuMits,  il  en  est  de  n^maripiableB,  et  qui  [trouvent 
tout  le  ^énie  inventif  de  leur  autour,  mais  les  ciscaiu:  de  Duuois,  étant  Tuppa- 
reil  le  |>îus  î^înijde,  celui  que  tout  accuuciieur  doit  avoir  dans  su  trousse,  et 
comme  d*uutre  part  ils  suflisentâ  pratiqu*^'  toutes  les  variétés  irembryotoniie 
eorniique  ',  je  me  contenterai  d'indiquer  leur  emploi  et  la  manière  dont  on 
doit  s'en  servir  pour  pratiquer, 

^L        l"*  L'éviscé ration; 

^m        2*"  La  dérotomie  ; 

H        3"  La  rachitomie; 

^Ê        A"*  ]iii  méloloniie  ; 

^V         S"  Le  morcellement. 

Les  précautions  pn-liminaircs  pour  ces  diverses  opérations  sont  les  mêmes 
que  celles  vues  a  reudjryotomie  céphaliquc^  inutile  dV  revenir  ici. 

l*"  E  viscéral  ion  (présentation  de  l'abdomen).  —  La  maîn  gauche  étant  intro- 
duite dans  les  organes  génitaux,  jusqu'au  niveau  de  la  partie  fietale  qui  se 
pre'sentc,  à  raide  des  ciseaux  dirigés  sur  cette  main,  on  ouvre  !a  paroi  abdo- 


^ 


VvA.  ri23.  —  Crochet  de  Ukal'x. 


^ 


*  Voir»  pour  Iliisl^T^in:  ik"  ce^  divers  instrumeiitij,  l'olucki,  Dcx  Mélhode$  d^embryolomù*. 
hèse,  i'firb,  I8H>1, 

*  Sauf  puiir  le  sÎL'ut'.  iin'on  punrra  broyer  h  ['aide  dt*  reiiihryoloriie  céphalique  combiné, 
en  iiitrodiiisariL  la  brandie  perforatrice  dans  l'anus,  et  cliacune  des  braiiehes  Jatérales  h  la 
périphérie  du  siège. 

VCC«H;CUEMEXT^.  4ti 
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minale,  ot  par  celle  yuvf'iiurc  agrandie  à  Taitle  des  doigU,   uu  \it  musii  ti 
arraelier   les  organes  abdominaux  cl  llnuaciqacsj  de  maaierc  à  xiétt  tm 
cavilés  de  leur  contenu.  —  Celte  évacualiun  pernict  en  général  de  teriDÎiief  | 
sans  dilïicullé  l'exlracliun  par  la  version  interne  pudalique. 


Fig.  524.  —  Cistîaux  de  Duuuts  (madiliès  par  SI.  PtNAHn). 


V 


Via.  ^25.  —  Seclioti  du  cou  avec  les  ci:»eaii\  de  Uioots, 

Jà*"  Dérotomic  '  (présenlation  du  thorax).  —  Le  fœtus  se  pn^scnianl  jnfl 
thorax,  et  la  version  étant  devenue  impossible,!]  faut,  pour  pouvoir  «rrmhUT 

'  Lji  dèrwtomiii  ou  décollnlion  est  encore  désignée  bous  ie  nom  d'opéfraO^nt  éê  CMir.dr 

ccl  auteur  csl  lu  preinit-r  a  Tavoir  ctinseiJIée. 
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'accauchemeiU,  î^ectjùnjier  le  <'uy  tin  InHu»,  de  manière  à  extraire  suooessive- 


Fig.  526.  —  Extraclion  de  rrivoïdc  cormirjue. 


Fig.  527.  —  Extraclion  de  riivo'nh',  ci^phalique. 
lent  le  tronc,  puis  la  léle.  —  Pour  opérur  celte  seclion.  iiilrudiiin^  riine  on 
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l'autre  'main  dans  les  organes  ^cnitaux,  de  préférence  la  gauche,  et  saisir  le 
cou,  de  manière  à  l'abaisser  autant  que  possible.  I^  cou  étant  ainsi  tenu, 
prendre  les  ciseaux  de  Dubois  avec  la  main  restée  libre,  et  le  sectionner  à 
petits  coups  et  avec  prudence  (fîg.  525). — Aussitôt  que  la  section  est  terminée, 
et  qu'on  a  au  besoin  déchire  avec  les  doigts  les  tissus  moux,  qui  servaient 
encore  de  trait  d'union,  on  saisit  un  des  bras  du  fœtus,  et  ou  amène  ToVoïde 
cormique  (fig.  5i6).  —  Pour  extraire  la  télé,  qui  reste  seule  dans  les  organes 
génitaux,  on  va  accrocher  le  matillaire  inférieur  avec  un  ou  deux  doigts 
glissés  dans  la  bouche,  ce  point  d'appui  suiTit  en  général  pour  l'extraction 
(Vig,  527)  ;  sinon,  on  se  sert  du  forceps,  ou  même,  si  la  réduction  est  néces- 
saire, de  l'embryotome  céphalique. 

3**  Rachitomie.  (Présentation  de  l'abdomen,  variété  des  lombes.)  —  Dans 
certains  cas  de  présentation  de  l'abdomen,  variété  lombaire,  il  devient  néces- 
saire, soit  après,  soit  avant  l'éviscération,  de  sectionner  la  colonne  vertébrale, 
dont  la  rigidité  s'oppose  à  l'évolution  du  fœtus,  alors  qu'on  veut  par  la  version 
l'extraire  en  présentation  du  siège.  —  Avec  les  ciseaux  de  Dubois,  guidés  par 
une  main  introduite  dans  les  organes  génitaux,  il  sera  facile  d'opérer  cette 
section  ;  on  procédera  ensuite  à  l'extraction  du  fœtus  par  le  siège  avec  ou  sans 
éviscération  préalable. 

4"  Mélotomie.  (Présentation  quelconque  de  l'ovoïde  cormique,)  —  Il 
arrive  dans  certains  cas  qu'un  petit  membre  thoracique  ou  abdominal,  consi- 
dérablement tuméfié,  occupe  la  voie  génitale,  et  empêche  par  son  volume 
toute  intervention  ou  opération  ultérieure.  —  Il  importe  alors  de  sectionner  et 
d'enlever  cet  obstacle,  afin  de  pouvoir  terminer  l'accouchement.  —  Cette  section 
se  fera  à  l'aide  des  ciseaux  de  Dubois,  guidés,  comme  pour  la  décollation 
par  la  main  introduite  dans  les  organes  génitaux,  jusqu'à  la  région  où  on 
désire  faire  pdrler  la  section'. 

■o"  Min'vcUement.  —  Opération  réservée  à  des  circonstances  très  excep- 
tionnelles, et  (jui  consiste  à  amener  par  fragments  le  corps  du  fœtus.  —  Les 
ciseaux  de  Dinois  permettent  le  morcellement,  mais  il  sera  plus  commodé- 
ment fait  avec  le  cranioclaste,  en  saisissant  successivement  les  différentes  par- 
lies  frt'talcs  qu'on  veut  détacher  et  extraire*. 


D.    —   PRONOSTIC    ET    APPRECIATION 

Bien  exécutée,  rcmbryotomie  est  une  opération  sans  danger  réel  pour  la 
mère  ;  la  [)hipart  des  complications,  qui  en  résultent,  tiennent  non  à  l'interven- 
tion, mais  à  raccouchement  lui-même. 

'  La  mj'Iolomic  ne  doit  ôlrc  faite  <|ue  sur  un  enfant  mort,  ou  sur  un  enfant  vivant 
qu'on  est  décidé  à  sacrifier  ensuite  pour  compléter  l'cmbryotomie.—  Si  on  ne  se  conforme 
pas  à  ce  double  principe,  on  s'expose  à  la  mésaventure,  arrivée  il  y  a  quelques  années  à 
un  médecin,  <iui,  après  avoir  sectionné  un  l)ras,  put  amener  un  enfant  vivant  et  viable 
I.a  famille  iniriila  un  proci's  au  n>édc«'in.  et  robli;.'a  à  servir  une  pension  alimentaire 
il  l'eufanl  niulile.  -Ce  «pii  avait  fait  dire  à  M.  I'ajot  :  -  Méliez-vous  du  fœtus  qui  tend  la 
main  à  la  vulve,  il  vous  demande  une  pension  alimentaire  !  » 

*  Voir  Auvard.  Truvau.r  d'obslctrigue,  t.  I,  p.  217. 
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La  statistique  la  plus  complète,  qui  nous  permette  de  juger  de  ses  résultats 
depuis  Tantisepsic,  est  due  à  CarusoS   elle  porte  sur  364  cas  et  donue  : 
Mortalité  maternelle 6.6,  soit        6    p.  100. 

Au  chapitre  suivant,  nous  comparerons  Tembryotomie  avec  l'opération  césa- 
rienne, et  nous  essaierons  d'établir  les  indications  relatives  de  ces  deux  opé- 
rations, qui  se  trouvent  en  perpétuel  conflit. 

•  Archiv.  f.  Gynxk,  t.  XXXIII,  p.  263. 
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A.—  DÉFIKITIOM.    -   HISTORIQUE.  -  DESCRIPTION    SOMMàlRE 

f'  Hystérotomie  classique.  —  OpÉRATro>î  césarienne. 

L*hyslêrritomie  ou  opération  césarienne  consiste  à  ouvrir  la  paroi  ftbd( 
unie  oL  la  paroi  ulérinc  av<M'  un  bistouri,  à  oxlrnire  par  relie  viiie  artiikini**- 
nit^nl  rTCi'-e  le  fœtus  cL  les  annexes,  puis  à  refermer  la  paroi  abdominale  *l  b 
plaie  utérine  par  des  sulures. 

A  Ilomc  une  loi,  due  à  Ni'ma  PoMPtuts,  la  «  lex  regia  »,  d^fendail  dinhn- 
mer  une  femme  morte  enceinle,  avant  d'avoir  cxlrail  le  fo'lus  k  Taide  d'uiïf 
incision  abd<iniino-utériiic.  —  GiHLe  opération  fut  appelée  cHarienni*^  d*aprK 
les  unsdu  mot  .^efaîT  légèrement  altéré,  d'après  les  autres,  parce  qu<»  !«• 
premier  des  Césars  fut,  grâce  à  elle,  extrait  du  sein  de  sa  mère  réceminrfït 
morte, 

Tout  le  moyen  âge  pratiqua  cette  opération,  moins  pour  amener  IViiUnl 
vivant  que  pour  lui  donner  le  baptême. 

L'hyslépolomie  n'étail  faite  que  sur  des  cadavres,  quand  f'n  \f0- 
un  ehâtreur  tle  cochons  Jaii^uks  Nufer,  après  avoir  obtenu  permission  d«»r«u- 
torité  locale,  ouvrit  le  ventre  à  sa  propre  femme  pour  en  extraire  le  fa*lii*>rt 
put  ainsi  sauver  femme  et  enfant. 

*  Y«^-?«.  ulerus  ,  to^t,.  section. 
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H    En  1581,  F.  Rou^isiKT  publia  l<^  premier  un  mémoire  sur  cette  opération;  il 

^fconseillc  iraliaïuionner  la  plai*^  ntérine  à  elle-même  sans  la  suturer»   H  au 

^■ontraire  de  fermer  la  plaie  abdominale. 

H   A  partir  de  ee  moment  et  jusc|u'au  xix**  sièele^  les  accoucheurs  se  partagent 

HfQ   césarù'tis   et  anli-césanens,  et  n'apportent  que  des  rnodilications  iiisi- 

^Knîfiantes    à  Topéralion  classique,  sauf  Lebas»  qui,  en  1769,  préconise  les 

^■uiures  de  la  plaie  ntérine. 

H    Le  XTX*  sieelc,  frappé  des  dangers  que  rhystérotomie  fait  courir  à  la  mère, 

^puisque  dans  les  grands  centres  les  cas    de   guérison  étaient   une   rareté, 

^Essaye  de  lui  substituer  des  interventions  de  même  genre,  mais  moins  meur- 

^krières  :  ainsi  sont  nées  les  opérations  suivantes  : 

H       2"'  GaslrO'élytrotomie'.  —  Opération  nn  Joerg  (180tï). 

H  L'opération  préconisée  par  .Ioeru  en  1806,  puis  par  Rituex,  consiste  à  faire 
Hinc  incision  de  la  paroi  abdominale,  parallélemenl  au  pli  de  raine,et  à  envi- 
^von  deux  travers  de  doigtau-dessus.  —  On  arrive  jusqu'au  péritoine,  qu'onsou- 
Hève  et  décolle  sans  l'ouvrir;  on  se  fraye  ainsi  un  chemin  jusqu'au  cul-de-sac 
^kiitérieur  du  vagin  qu*on  incise  transversalement  ;  et  on  se  trouve  alors  avoir 
H&réé  un  canal  artificiel  jusiprau  col  de  l'utérus.  —  Cette  nouvelle  voie  permet 
Hpe  terminer  laccouchement  avec  te  forceps  ou  l'extraction  manuelle. 

H       '^"  Hystérectomie  partielle'.  —  Opératios  dk  Porbo  (18TB). 

Cette  opération  firatiquéc  pour  la  première  lois  en  IH6B  par  H.  Storer, 
mais  qui  néanmoins  porte  le  nom  de  Porro,  car  la  priorité  de  publication 
appartient  à  ce  dernier  auteur,  consiste  dans  rablation  du  corps  de  l'utérus  et 

Ïes  annexes. 
L'opération  est  commencée  comme  une  hystérotomie,  mais  après  l'extrae- 
ion  des  annexes  au  lieu  de  laisser  l'utérus  en  place,  de  le  suturer  et  de  refer- 
ler  Tabdomen,  on  le  sectionne  h  l'union  du  corps  et  du  col,  puis  on  renléve 
D  même  temps  que  les  trompes  et  les  ovaires  {atnpiitfîtion  îiténhovariq ue). 
—  Avec  le  moignon  utérin,  qu'on  a  serré  dans  un  lien  circulaire,  on  cons- 
titue un  pe'dicule,  que  tantôt  on  laisse  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  tantôt 
un  llxe  h  la  plaie  abdominale, 

W       4"  Hystérectûmie  totale.  —  Opéhatiox  de  Biscroff  (1879). 

BiscHOFF  a  tenté  Tablation  non  seulement  du  corps  de  Tutérus,  mais  de 
Futérus  en  entier,  créant  ainsi  une  plaie  vaginale  circulaire.  qu*il  fermait  au 
moyen  de  sutures. 

o'  Valeur  relative  de  ces  diverses  opérations. 

Depuis  l'antisepsie  et  surtout  depuis  la  vive  impulsion  que  lui  a  donnée 

'  Tafftr^p,  ventre  ;  iX-jtpov,  vagin  ;  'rojxr^,  section, 

•  Hystérotomie  signrlle  sfction  do  l'utérus,  et  hvRlérci'lomic  ablation  de  Tutérus. 
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Sa£NGER%  riiystérotomie  classique,  qui  paraissait  devoir  Hrf 
opérations  Je  Joeïig  ot  do  Pohimj,  a  au  contritire  repris  le  d«>  _ 

peut  8*en  assurer  d'après  les  slatisiiqiics   suivantes^  les   plus  cùmptèU**  rt 
récenles,  publiées  sur  ces  diverses  o[iérations. 

Je  passe  sous  silence  !'ujn'raliori  de  BtscnoFF,  qui  n'a  été  [aile  en  loat  qat 
trois  fois,  et  toujours  avec  résultat  fatal  pour  la  mère. 

Opération  cèSAHiKNNE.  —  l-i5  cas*. 

Mortalité  maternelle !à5     p.  100. 

Mortalilë   infantile.    .    ...,♦.».         8         — 

Opération  ue  Porro.  —  138  ea.s^ 

Mortalité  (nalernelle.    ,    .    , 55    p.  100. 

Mortalité  iufantile 18        — 

Opération  de  Joekg.  -    M  cas*. 

Mortalité  maternelle.    .    .    ,    , 54    p.  100» 

Mortalité   infantile '     36        — 

L'opération  césarienne,  telle  qu'on  la  pratique  actuellement  el  telle  qti'eOt 
sera  décrite  plus  loin,cstdonc  bien  supérieure  par  ses  résultats  aux  opératiftW 
de  PORRO  et  de  Joerg  ;  c'est  par  Cftnséqoent  a  elle  qu^il  faudra  duoDcr  b 
préférence,  réservant  les  deux  îiulres  pour  des  cas  exceptiouneb  et  desÎDdi* 
ea lions  spéciales. 

Dans  le  cours  ultérieur  de  cette  description,  j'aurai  exelu»ivemfiit  fn  nir 
riiystéroliunie  classique,  me  réservant  de  parler  incidemment  des  apératiDa* 
de  FoRRO  et  de  Joehu. 


B.   —  QUAND  L'HTSTÉROTOMIE  DOIT-ELLE  ÊTRE  FAITE? 

1,  Indi cations. 
L'indication  peut  provenir  du  foetus  ou  de  la  mère. 

1"  Indkution  foetale. 

Volume  exagéî'é  du  fœtus. 
MoïiStrtfS  (liydrocéphalie). 
Présentations  et  positions  xncieuses. 
Ces  indications,  données  par  Rousset  et  admises  après  lui   par  un  certaio 
nombre  d'accoucheurs,  ne  sont  plus  acceptées  à  l'heure  actuelle. 

t*  Indication  maternelle. 
a.  Posl  -moriem.  —  Quand  la  mort  df»  la  femme  a  <Hé  brusque  et  rt]Ude« 

•  Arçhw.f,  fjynœk.,  1882,  U  XIX,  p.  370. 

•  Capuso.  Archiv.  f,  'jynœk,,  1888,  L  XXXIH.  p.  m^. 

*  E,  Godson.  BritUh  medimlJournai^  26  janv.  Î88i, 

*  S.  riarkc.  ContriMutton  à  rètwie  de  la  iapara-etjfirotùmit,  tlièse»  >'ancy.  1887.  (Tftlrflil 
dre^-^é  pur  ccl  uiiluin-  à  la  lin  di'  »i»ri  iraviul.) 
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arrive  souvent  quo  le  fn»tus,  enfermf^  âan^  ItniRviiè  utérine,  lui  survit  uii  wr- 
taîïi  temps,  une  dmii-hourp,  une  hpure,  H  même,  d'après  uprtjiins  auteurs, 
il.ivauta^f .  Liudication  fï»^  sauver  l'eurant  ue  saurait  èïre  diseulrL',  plie  est 
nette  et  positivR  alors  qu'on  pen;ott  eucon:'  les  bruits  du  ereur  fietal,  et  si  ces 
bniils  onl  disparu,  elle  persiste  nrannioinî*,  car  la  mort  n'est  peut-èlre  qu'ap- 
l^tarente.  —  Il  va,  en  pareil  cas,  deux  manières  d'extraire  renfanl,  ['opéra- 
tion césarienne  ou  Vat'couchetnent  forcé;  nous  discuterons  plus  loin  Tindi- 
cation  relative  de  ces  deux  modes  d'intervention. 
b.  Anle  mortem. 
L*indication  peut  »Mre  fournri;  par  les  parties  molles  ou  par  \g»  parties 
dnrea, 

i"  Parties  mollks'. 
Tumeur  périutêrine,  —  Kysle  de  Tovaire   par  exemple,  obstruant  pios  i>u 
moins  la  voie  genitah^  (indication  exceptimiucllej. 

Tumeur  utérine,  —Fibrome  prœvia,  enipècliunt  absolument  le  passajçe  du 
.fœtus  à  travers  les  voies  naturelles. 

Sténose  du  col.  —  Sous  l'inilueuee  de    Itride;^  eii^atricielles,  et  surbiut   du 
caocer,  qui  est  une  cause  relativement  fréquente  d'opération  cêsarietme. 

2"   PaRTIK»  t»l)REh. 

Vicia tion  pelvienne,   suffisante  jiour  empêeber  le  passage  du   fœtus,    — 

Quelques  anlenrs  divisent  ici  lesindiralious  t^u  rein  tires  »*!  ahsohw^'i,  appelant 

absoltw  eelle  où  l'opération  césarienne  est  la  seule  ressnuree  permettant  de 

Btermioer  raccouchement,  et  relative,  celle  ou  une  autre   intervention  (em- 

^bryotuinie,  par  exemple),  pourrait  ûlre  tentée  dans  le  même  bub— Mais  celte 

division  ne  saurait  être  aceepté-f\  car  les  aceoueheurs  ne  sont  pas  d'aeeord  sur 

Kle  degré  de  rétrécissement  où  l'embryotomie  devient  impossible.  (Voir  p.  715.) 


2.  Contre-indications. 

1"  Fœtua  mort  ou  non  mabk,  —  Quand  le  fo'tus  est  mort,  quand  par  Tâge 

de  la  grossesse  ou  Texistenee  d'une  monslruosité(liydrocepbalie,  par  exempte), 

il  ne  peut  être  viable,    ropération   eésarienne  ne  devra  être   tentée   que    si 

»J'embryotoniie  est  reconnue  impossible.  —  Cette  contre-indication  u*csl  donc 

^que  relative. 

â"  Volonté  maternelle.  —  Lorsque  la  mère,  jouissant  de  la  plénitude  de  ses 
facultés^  refuse  l'opération  césarienne,  ne  voulant  pas  exposer  sa  vie  pour 
celle  de  sou  enfant,  raecouchcur  devra  respecter  cette  volonté,  et  se  résigner 
à  l'embryolomie,  si  elle  est  possible. 
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3.  Choix  entre  raccouchement  forcé,  rembryotomie  et  l'hystérotomie. 

a.  Poêt  mortem,  — A  moins  d'obstacles  siégeant  sur  le  trajet  que  doit  par- 
courir le  fœtus  (pelvivieiation,  tumeur),  l'acronclieur  aie  choix   entre  Vnc- 

*  Il  ne  sera  question  iti  ni  tîcs  ruplttrex  uiériaes,  ni  iJe  la  t/roHHestve  eMra'Ulérine,  car 
en  pareil  cas  c'est  uni*  simple  lapuroLoinie,  et  iiun  une  vènlablv  operution  cciiîirietinc  <tu'oii 
pratique,  pour  »iU*r  .'i  la  reciierrliiî  du  fu-lus. 
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rouchement  fnrrè  et  Vhj/iitérotomie,—  D'une  façon  générale  il  faudra  pr^fe^rer 
raccouchoinenl  forrj's  pins  (af'ile  Ji  pratiquer,  nécessitant  un  appareil  moiudr» 
et,  en  cas  do  mort  apparoiilo,  plaçant  la  femme  dans  de  meilleures  eondtiioti» 
pour  la  survie,  L*ac**oiicliLMiieïil  Utuit:  a  aussi  Tavanla^i*  d*êviler  h  ■  wr 

les  rnmiiienlâirL'S   malveillantet  de   Tassistance,  qui  pourrait  Viiv<  ■  irt 

l'auteur  d'une  mort  prétendue  apparente  au  monient  de  rinlerTenUon^ 
En  cas  d'obstacle  à  Fextraetion  du  fietus  par  les  voies  naturelles, ropêratioti 
larienue  est  seule  indiquée»  raceoui'hf^ment  l'orcé  devenant  impossilde. 

b,  Anif^  mortem.   —  Laissant  de  eAté  Vexpulsion  provoquée,  qu*aQ  dem 
'férer  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible  et  dont  les  indications  ont  déjà  ^ 

lîseutées,  ainsi  que  la  si/mphyAéofomîe,  délaîi^sée   à  l'heure   aeturlle,   deux 
rnrnles  crinlervention  sf*  trouvent  en  préseuee,  Vhf/slérofomieei  Vt^mbryotomif. 

Si  Tenfant  est  mort  ou  non  viable»  recourir  à  rembryotomie.  tonte» 
les  l'ois  qu'elle  est  possible.  —  De  même  si  îa  mère  est  atteinte  d'une  ma- 
ladie mortellf\  d'un  cancer  par  exejjipb-,  em[»nbafd  l'ouverture  du  eoL  p.\^ 
d'hésitation  adonner  la  préférenee  à  l'opération  cé>anenne. —  Danisl'unH 
Taulre  cas,  il  faut  recourir  a  l'opération,  qui  sauve^jarde  le  mieux  les  înleFéU 
<te  l'individu  vivant  et  viable,  par  rapport  au  enndamné.  ~  Mais  si  la  mère  ri 
reniant  sont  bien  partants,  également  a[>tes  h  la  survie,  quel  devra  Être  I» 
choix  de  l'accoucheur  ? 

Nous  trouvons,  à  Theure  actuelle  eomme  autrefois»  deux  camps  netlentenl 
tranrbés.  relui  (les  réanriena  f\  relui  drs  n7ili-cèsarie7is oi\  embryotoutisti*<- 

Rappelons  d'abord,  pour  bien  juger  la  gravité  relative  des  dmx  nptr.i 
lions,  les  chilVrrs  dr  leur  mortalité, 

Emhrvotixiiie. 

Mortalité  maternelle,  .  .  .  (î  p.  lUO 

MortiilUé  infmUile,  ....       100  p.  100 

L'hystérotomie  expose  donc  quaire  fois  plus  rexistenee  de  la  m«>re  tpi»* 
t'embryotomie,  --  d'autre  part  l'Iiystérotnmîe  sauve  donx*^  fois  plus  d'pnfuil 
que  Tembryotomie,  t[ui  1rs  sacrifie  tous. 

Si  la  vie  de  renfanl  valait  relie  de  la  turn-,  il  ny  aurait  donc  at;  i 

talion   à   aeeordei-   la   préléiriier  à   l'hysténttoniie  ;    mais    1rs  a]>|  »' 

sont  très  variées  à  cet  égard,  et  tandis  que  tes  césa riens  disent  la  vie  é'iiB 
rnfant  bien  constitué  plus  précieuse  tjur  celle  d'une  femme  inapte  à  la  pni- 
création,  les  anti-césarieiis  répliquent  que  rexistence  d'un  nouveau-nêt 
entourée  de  beaucoup  de  périls,  ne  saurait  être  mise  en  parallèle  a?ee  cell» 
d'une  femme  bien  portante. 

«  S'il  s'agissait  de  votre  femme  et  de  votre  enfant,  que  foricï-vous?» 
Les  eésariens  sont  embarrassés  pour  répondre,  car  s'ils  se  mootraieBl 
conséquents  avec  leurs  principe:**  on  les  traiterait  de  mauvais  êp<»oi* 
D'autre  part,  les  anti-césariens  peuvent  passer  pour  de  mauvais  pères.  poÎ!»- 
qir  ils  n'hésiteraient  pas  à  sarrilier  leur  l'nfant,  —  Dans  cette  question»  qui 
doit  rester  purement  scientifique,  mieux  vaut  ne  pas  faire  intervenir  le  fienli- 
ment,  sinon  elle  devient  insoluble.  —  Tout  en  acceptant  que  la  vie  de  li 
femme  a  une  plus  j^frande  valeur  que  celle  de  l'enfant  sur  le  point  d#»  naîtr*. 


io  p,  100 
8  p.  100 
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►n  peut  essayer  de  tracer  le  choix  qui  semble  le  meilleur  potri'  les  deux  opé- 
ations.  tnut  en  avniiant  qu'il  est  arbitraire  el  disnilable. 

S'il  s'agil  d'une  indieatirui  fournie  par  les  pai'tie,^  molles,  le  eaneer  l'era 
Lcliner  vers  l'hys^lérotomie,  et  les  autres  sources  d^indicatiot»  vers  Tembryo- 
tf>mie.  il  moins  que  rid^starle,  wie^^ant  sur  la  voie  génitale,  soil  tel  qu'il  rende 
impossible  le  passage  d*-  la  main  ou  de-  instruments  ;  dans  ee  dernier  eart, 
rhyatérùlomie  sera  la  seule  inlerventinn  praticable. 

^ L'indication  provient-elle  dos  parties  dures ^  la  décision  variera  avec  le 
pfré  du  rétrécissement  pelvien  (voir  p.  456): 
1''  Ras^ÎH  att'dessiL^  de  9  eeutîmetres.  —  Quand  les  rlimensions  sont  sup*'^' 
Heures  à  9  ccntimMres,  rexlraetion  du  fietus  inîael  est  In  plus  souvenl  pos- 
sible; toutefois,  si  le  volume  de  renfanl  ou  une  présentation  vicieuse  mettait 
obstacle   h  raceouchement,  mieux  vaudrait  recourir  k  Tembryotomie,  avec 

trinlention  de  provoquer  raceouebement  prématuré'  h  la  grossesse  suivante,  au 
jCas  où  on  le  ju^^erait  nécessaire. 
I  2^  Bassin  de  7  n  9  centi?nèlres.  —  Si  le  niêdeoin  est  con^^ulté  h  temps,  il 
pratiquera rae^.'ourdiernenlprnvoqne. —  A  lertuejes  dimensions  du  îtassin  per- 
mettant parfois  rVxlrarlion  d'un  (Vêtus  intact  et  vivant,  racconeheur  ne  sau- 
rait avant  le  travail  poser  rindication  de  l'opération  césarienne  ;  or,  c'est  juste 
le  moment  Ir  plus  propice  h  son  exe'culion,  celui  on  elle  est  susceptible  de 
donner  à  la  mère  les  plus  grandes  chances  de  rétablissement.  —  Oii^ind  le 
^■Iravail  est  déclaré,  si  les  moyens  ordinaires  d'extraction  (main,  forceps) 
^^ont  échoué,  les  conditions  seraient  fiicbcuses  pour  entreprendre  Thystéroto- 
mie,  et  il  est  préférable  de  rciîourir  à  rembryolomii\  d'autant  plus  qu'à  la 
grossesse  suivante,  on  pourra,  par  raccouchement  provoqué»  assurer  h  celte 
femme    la  maternité  sans  danger. 

3'  Bd^^mi  de  o  à  1  rentnnHrm.  —  Pcmiant  la  grossesse  l'expulsion  provo- 
quée donnera  un  erd^ant  viable  de  fi  h  7  centimètres  (accouchement  préma- 
turé), mais  non  viable  de   »  ^  6  centimètres  (avortementï  ;  dans  ce  dernier 
pour  avoir    un   enfant  vivant,    il  n'y    aura  d'autre  solution  que    de 
laisser  la  grossesse  aller  à    tertne  <'t  de   faire   l'opération  césarienne;  si  la 

P femme,  préalatilenicnt  renseignée  sur  les  dangers  relatifs  de  riiystérolomie, 
exprime  formellement  le  désir  de  subir  cette  intervention,  le   médecin  devra 
s'y    conformer,   sinon  on  attra  recours^  à  Tavortement  provoqué.  —  Au  terme 
de  la  grossesse,  les  dimensions  du  bassin  ne    permettant  pas*  la    naissance 
d'un   enfant  vivant,    raeeoucheur  pourra,  avant  le  travail,  poser  Findication 
^^de  l'opération  césarienne,    et  après  avoir  exposé   à  la  fenitne-  les   dangers 
^  et  avantages  relatifs  de  rbystérotornie  et  de   rembryolomic,   la  laisser  elle- 
même  décider  l'intervention. —  Si  rhyslérolomie  est  choisie,  on  pratiquera 
l'opération  avant  le  début  du  Iravail  ;  si  c'est  au  contraire  rembry*:*tomie.  on 
I       attendra  la  dilatation  suflisanle  pour  intervenir, 
^ft     4^'  liassin   au-df usons  de  5  centimètres,  —  Pendant  la   grossesse  le  choix 

^P     •  Sauf  très  rares  exception*,  rlonl  on  peut  ne  pas  tenir  compte. 

^^     *  Je  suppose  dans  ces  flilTerenLs  cas  la  femme  jouissant  rie  la  plânituide  de  ses  facuUtis 
mentale*;,  sinon  le  mari  ou  la  fainille  scraienl  cliarpés  <ie  rèsnufïre  la  question. 
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sera  donnée  la  fernm^jfatre  ravorlein«^at  provoqué  et  ï'opHralion  cêsarifnnr 
Au  Lerine  «io  la  grossesse,  oL  pendant  U*  travail,  los  Jiflirultéé  de  IVoibryo- 
lomie  ilin'i^nanl  au-dessous  de  f)  ccnlimMrps  ronsidorablcB,  et  d'autant  plm 
rnarqurf's  que  le  hassiu  est  plus  étroit,  il    faudra   ih  moins  dViifattl  mort 
recourir  eomrac  rè;^le  à  rojti'ralioii  er^sarîrnjir, 


C. 


COMMENT  L'HYSTERÛTÛMIB  DOIT-ELLE    ÊTRE   FAITE? 


I 


I 


1.  Précautions  préliminaires. 

Moment  à  choisir  pour  l'opération,  —  I/hyslérolomie,  pratîcjuit<^  p<«ijil4ui 
le  Iravailr  donne  des  résultats  d'autanl  moins  satisfaisaiits  cju'eiU»  est  faitf  à 
une  période  plus  éloignée  du  début  (IIarris),  d'où  le  conseil  d'opérer  ausatWI 
i]ue  possilde  après  la  déclaration  du  travail.— Mais  il  semble  préférable  de  tic 
pas  attendre  ee  moment  et  de  choisir  les  derniers  temps  delà  grossesse, avaal 
rapparitiun  des  contractions  utérines  douloureuses ^  de  la  sorte  tous  1rs  pr^- 
paratifs  peuvent  être  faits  avec  beaucoup  plus  de  soin,  et  toutes  le»  condiUinH 
favnralïles  au  succès  de  Topéralion  sont  plus  faeilernenl  réunies.  —  On  a 
objecté  qu'à  celte  période  tiji  s'expose  davantage  «  Tiiiertie  ulérine  el  a 
l'hémorrhagie  qui  en  résuMe  ;  mais  Tobjection  n'est  nullement  prouvéeet  n*«l 
pas  vraisemblable,  car  raieras  est  également  rétractile  à  toutes  les  pérîtMif* 
de  ïa  puerpéralilé. 

Objets  et  inslruments  nécenHain*?,.  —  Bistouri  ordinaire  el  boutonné,  - 
2  piucês  à  grifl'e  (pour  détaeher  le  péritoine  de  l'utérus  en  cas  de  besoin);  — 
une  d(ïuzaiue  de  pinces  ln*MnosLalii|ues,  —  des  ciseaux.  —  une  aiguille  d^ 
Reverexn.  —  Des  aiguilles  ordinaires  avec  un  porte-aiguille,—  fiU  de  soie  4^ 
<leux  grosseurs.  —  Solutions  aîitisef»lii]ues  chaudes  et  froides.  —  Savon, 
brosse  et  rasoir  pour  l'aidisep^ic  de  la  paroi  abdominale.  —  Elhcr.  —Une 
douzaine  de  serviettes  aseptiques.  —  De  la  gaze  iodoforméo  en  carré  cl  en 
bandes  pour  tampomiemenl  intra-utérin  ;  de  la  poudre  d'iodofomic.  — 
Douze  éponges,  six  grosses  et  six  petites.  —  Du  coton  aseptique.  —  Un  ptfl 
sèment  de  Lister  et  un  li  and  âge  de  corps,  —  lin  forceps  (parfois  aéeeMaif 
pour  l'extraction  du  fa-tus).  —  Une  solution  d'crgotine  avec  une  neriugue 
de  Pravaz,  —  Il  sera  bon  également  d'avoir  deux  broches  en  acier,  un  fll<l* 
fer  solide  et  un  consiricteur  tle  Cintrât,  au  cas  où  cm  scrail  oblige  dr  hiw 
Topéralion  de  Pouro.  —  Même  labïe  d'opération  que  pour  une  laparat^>nue 
Objets  nécessaires  pour  laligaluredu  cordon  ombilical  et  pour  ranimer  j'enfaDt» 

Anmihésie.^  Doit  être  faite  avec  le  chloroforme,  comme  pour  toute grAude 
opération  chirurgicale. 

A%de$. —  Un  pourTanesthésie,  un  pour  l'abdomen,  un  pour  le»  inslnimetiti, 
un  pour  recevoir  l'enfant.  —  Deux  autres  aides  subalternes. 

PkKCALTIO.XS   DiVtCHSHS. 

Antisepsie  i'w/i'o-i'û^f/ia/e»oigaeusen»cnt  faite  et  répétée  pendant  IcînjualR 
ou  cinq  jours  qui  précèdent  l'opération. 

•  Voii"  lîjr.  //fc'iw  abUvirkale  t?l  f/ffnécolujiqaf.  1889,  p.  9. 
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Un  ou  deux  grands  bains  savonneux  durant  les  deux  ou  trois  jours  anté- 
rieurs à  l'intervention. 

Laxatif,  la  veille  de  Topération. 

Avant  d'opérer,  pendant  qu'on  anesthésie  la  femme  :  cathétérisme  de  la 
vessie.  —  Savonner  la  paroi  abdominale.  —  Raser  toute  la  région  sous-ombi- 
licale. —  Terminer  par  un  lavage  avec  de  l'éther.  —  Envelopper  les  mem- 
bres pelviens  de  la  patiente,  et  couvrir  également  le  thorax,  pour  éviter  tout 
refroidissement. 

2.  Opération'. 

L'opération  se  fait  en  trois  temps  : 

1"  Pénétration  jusqu'à  Vœuf. 
Incision  de  la  paroi  abdominale  .    .     1 
Incision  de  la  paroi  utérine  ....     2 

2^  Extraction  de  Vœuf. 

Extraction  de  l'enfant 3 

Extraction  des  annexes 4 

3"  Sutures, 

Sutures  de  l'utérus 5 

Sutures  de  la  paroi  abdominale  .   .     G 
1"  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Incision  de  lo  bons  centimètres 


Fig.  528.    -  Opération  césarienne.  --  incision  de  la  paroi  abdominale. 

sur  la  ligne  médiane,  partant  à  (juatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  et  contournant  l'ombilic,  de  préférence  k  gauche  pour 
éviter  le  ligament  suspenseur  du  foie. 

2"  Incision  de  la  paroi  utérine.  —    L'utérus  étant  mis  à  nu,  le  faire  re- 
dresser et  maintenir  sur  la  ligne  médiane,  prier  en  outre  l'aide  de  bien  tendre 


•  Voir  Polocki.  Annales  de  Gynécologie,  1880,  qui  a  fait  connaître  parmi  nous  les  idées 
de  Saenger,  touchant  la  réhabilitation  de  l'opération  césarienne  classique,  avec  addition  des 
mesures  antiseptiques. 
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abd 


le    et  <l< 


Mil  d*éviLer  li 


a  parot  anaoniinaie  ei  <ic  i  appliquer  sur  ruLeriis.  aiiii  a  éviter  le  p&^sii^ 
du  liquide  auiiiioLii]ue  daus  la  cavil*'  pêritonèale.  —Sur  la  li^e,  uiédiAjic,  »t 
parallclcmeiil   à   riiicision  abdomiuale,  poncUonner  Tulérus  avee  le  bitlUm 


Fig,  520.  —  Ofioration  cèïiarienne.  —  Extraclion  de  TenfanU 

daos  l'endroil  où  la  palpalion  ue  lait  percevoir  aucune  partie  fœtaic,  pu», 
enfonj^ant   le  dùigl  dans  la  boutoniiièn?  ainsi  créée^  inciser  la  paroi    utcrinf 
en  ^e    servant    de    l'index,  cxnnioe   d'une   sonde    eaiinelée. 
3"  Exiraciiou  dti  Venfant.  — ku  niveau  de  rôuvérlnre  ainsi  créée,  cl  p>f 


Fig.  530.  —  Dpérfttion  cisarienne.  —  Exlruciion  des  annvs«ïi. 

laquelle  le  liquide  amniotique  s  échappe  eu   abondance,  une  partie  f»*?!*^- 
l<5te,  siège,  ou  partie  intermédiaire  du  tronc  ne  tarde  pasà  se  prêscukr.  -  P*'' 
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foisles  rétraction  et  contraction  de  l'utérus  sont  assez  énergiques  pour  chasser 
le  fœtus  par  l'ouverture  artificielle,  comme  elles  le  font  par 
les  voies  naturelles  dans,  un  accouchement  normal  ;  il  suffît 
alors  d'aider  et  de  surveiller  cette  sortie,  sinon  on  pratique 
l'extraction,  soit  à  l'aide  du  forceps  (si  la  tète  se  présente), 
soit  à  l'aide  des  mains  (si  le  tronc  se  présente).  —  Le  cordon 

Suture  superficielle 
Suture  profonde 

—  Péritoine. 


Muicle  utérin. 


Muqueuse. 


***=4fr=* 


*3-*r 


Fig.  531. 
Sutures  de  la  paroi  utérine,  vues  sur  une  coupe. 


Fig.  532. —  Les  mêmes, 
vues  en  surface  après 
leur  achèvement. 


est  lié,  sectionné,  et  l'enfant  est  immédiatement  confié  à  la  personne,  qui 
doit  en  prendre  soin. 

4°  Extraction  des  annexes.  —  La  main  droite  plonge  de  suite  après  dans 
l'utérus  et  va  saisir  les  annexes  comme  pour  une  délivrance 
artificielle.  —  Placenta  et  membranes  sont  amenés  au  dehors 
à  travers  l'ouverture  utero- abdominale. 


Suture  superficielle 
Suture   proronde 


Peau 


Paroi 
abdomiDalc.' 


Péritoine. . . 


Fig.  533. 
Sutures  de  la  paroi  abdominale,  vue$  sur  une  coupe. 


Fig.  534.  —  Les  mêmes, 
vues  en  surface  après 
leur  achèvement. 


5**  Sutures  de  Vutérus  (Saenger).  —  Après  avoir  soigneusement  lavé  toute 
la  surface  interne  de  l'utérus  et  s'être  assuré  de  la  perméabilité  du  canal 
cervical  pour  l'écoulement  des  lochies,  fermer  la  plaie  utérine  à  l'aide  de 
suiwTQS  prof  ondes  et  superficielles  (fil  de  soie). 

Les  sutures  profondes  doivent  être  placées  à  1  centimètre  1/2  l'une  de 
l'autre,  et  ne  pas  comprendre  la  muqueuse  utérine  (fig,  531),  mais  passer  à 
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quelques  milliinèln;s  au-dessus  d*elle,  afio  d'éviter  toute  coinuiunication  par 
rintermédiaire  des  fils  entre  les  cavités  utérine  et  péritonéale. 

Les  sutures  superficielles  seront  espacées  d*unl/i  centimètre  ;  il  doit  donc  y 
en  avoir  deux  entre  chaque  suture  profonde  (fig.  53:2). — Il  est  important 
qu'elles  assurent  TalTruntement  des  deux  feuillets  péritonéaux,  afin  que  laplaie 
soit  à  ce  niveau  aussi  exactement  fermée  que  possible.  —  Pour  anaener 
cet  affrontement,  il  faut  détacher  avec  les  doijçts  le  hord  libre  du  feuillet  péri- 
tonéal,  au  besoin  le  disséquer  dans  l'étendue  de  3  à  5  niillimëtrcs,  et  si  on  ne 
pouvait  opérer  ce  détachoîinMil  réséquer  un  mince  fragment  de  la  paroi  mus- 
culaire, en  forme  de  coin  dont  la  base  correspondrait  à  la  séreuse,  mais  cette 
résection,  de  même  que  le  détachement  instrumental,  sont  rarement  néces- 
saires, les  doigts  suffisent.  —  Les  sutures  sont  placées,  ainsi  que  Tindique 
la  figure  531,  de  telle  sorte  que  le  bord  libre  du  péritoine  soit  fixé  et  maintenu 
dans  la  plaie  par  la  tension  même  du  fil,  qui  assure  ainsi  Tadossement 
des  deux  feuillets  opposés  de  la  séreuse. 

6**  Sutures  de  la  paroi  abdominale.  —  Avant  de  procéder  à  ces  sutures,  il 
faut  faire  la  toilette  du  péritoine  à  l'aide  d'épongés  aseptiques  qu'on 
promène  autour  de  l'utérus,  et  qu'on  fait  plonger  jusque  dans  la  cavité  de 
Douglas,  où  se  collectent  d'habitude  tous  les  liquides  tombés  dans  la 
séreuse.  —  Aussitôt  que  les  éponges  reviennent  intactes,  on  ferme  la  plaie 
abdominale  avec  des  iàuiur es pi'o fondes  et  supei^flcielles  (fil  de  soie). 

Les  sutures  profondes,  distantes  comme  les  utérines  de  1  centimètre  1/2, 
doivent  comprendre  le  bord  libre  du  péritoine,  afin  d'assurer  l'affrontement 
des  deux  bords  de  la  séreuse  (fig.  533). 

Les  sutui^es  superllciclles  sont  placées  à  chaque  demi-centimètre  (deux  entre 
chaque  suture  profonde  (fig.  534)  et  ne  réclament  aucune  précaution  spéciale. 

Tout  drainage  est  inutile. 

Appliquer  un  pansement  de  Lister,  ou  simplement  de  la  gaze  iodoformée, 
maintenue  par  un  bandage  de  corj>s. 

Soins  consécutifs,  analogues  à  ceux  réclamés  par  une  laparotomie. 

3"  Difficultés  et  complications.  —  F^es  difficultés  et  complications  peu- 
vent se  rencontrer  à  chacun  des  différents  temps  de  l'opération. 

1"  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Hémorrhagie  des  vaisseaux  de 
cette  paroi,  facilement  arrêtée  par  l'usage  des  pinces  à  forcipressure. 

2'"  Incision  de  la  paroi  utérine. — Au  moment  même  où  on  va  opérer,  il 
peut  y  avoir  une  hernie  de  V intestin  ou  de  Tépiploon  dans  le  champ  opéra- 
toire; un  aide  maintiendra  sans  difficulté  l'organe  hernie. 

En  pratiquant  l'incision,  deux  accidents  sont  possibles,  une  Aéworr/irt(//e  de 
la  paroi  utérine,  la  rencontre  d^  placenta. 

La  rapidité  même  de  l'opération  est  le  meilleur  traitement  à  opposer  à 
Vhémorrhagie  de  la  jmroi  utérine,  qui  no  tardoi-a  pas  à  se  tarir,  sous  l'in- 
fiuencc  de  la  rélra<*tiun  du  muscle  utérin. 

La  rencontre  du  y>/^/tr/</^qH'utêtro|»lusf;êiiaiite;  pour  laprévoir,nALBEHTSMA 
a  préconisé  la  [)Ouclion  préalable  de  l'utérus  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire, 
mais  ce  moyen  est  généralement  abandonné,  car,  outre  qu'il  est  peu  probant. 
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s'il  avertit  du  danger  il  ne  donne  pas  le  moyen  de  l'éviter.  —  Le  meilleur 
moyen  de  vaincre  cet  obstacle,  alors  qu'on  le  rencontre,  est,  soit  de  décoller 
le  placenta  avant  de  terminer  l'incision,  soit  d'inciser  le  placenta  avec  la  paroi 
et  d'opérer  ensuite  le  décollement;  le  salut  de  l'enfant  est,  dans  l'un  et  l'autre 
cas,  assuré  par  la  rapidité  même  de  l'opération  et  de  l'extraction. 

3**-4**.  Extraction  de  l'enfant  et  des  annexes.  —  Cette  double  extraction  ne 
saurait  offrir  des  difficultés  sérieuses,  à  moins  d'ouverture  utéro-abdominale 
trop  petite  ;  il  suffira  d'agrandir  cette  ouverture  à  l'aide  de  ciseaux. 

5°  Sutures  de  Vutérus.  —  C'est  après  l'extraction  des  annexes,  au  moment 
de  faire  la  toilette  et  les  sutures  de  l'utérus,  que  peut  se  présenter  la 
complication  la  plus  grave  et  la  plus  effrayante  :  Vhémorrhagie  par 
inertie  utérine^  hémorrhagie,  qui  prend  sa  source  au  niveau  de  la  plaie  de 
l'utérus  et  au  niveau  de  la  surface  de  l'insertion  placentaire. 

Cette  complication  est,  avec  la  septicémie,  celle  qui  compromet  le  plus  le 
résultat  de  l'opération  césarienne,  et  on  comprend  que  toute  l'attention  des 
accoucheurs  ait  été  dirigée  contre  elle,  d'où  les  nombreux  moyens  thérapeu- 
tiques préconisés  soit  pour  la  prévenir,  soit  pour  l'arrêter;  je  ne  citerai  que 
les  principaux. 

RiTGEN  et  GuÉNiOT  Ont  proposé  d'amener  l'utérus  hors  de  la  cavité  abdomi- 
nale avant  de  pratiquer  la  délivrance,  aCn  de  pouvoir  plus  aisément  compri- 
mer l'organe  et  arrêter  l'écoulement  sanguin.  Mais  si  l'inertie  est  sérieuse, 
elle  dure  un  certain  temps,  et  il  est  imprudent  de  maintenir  longtemps 
l'utérus  dehors.  —  D'autre  part,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'amener,  à  ce  mo- 
ment, la  sortie  de  la  matrice,  à  moins  d'une  incision  abdominale  très  étendue; 
aussi  ce  moyen  est-il  peu  employé. 

LiTZMANN  avait  pensé  qu'en  appliquant  autour  du  col  utérin  une  ligature  élas- 
tique provisoire,  on  lutterait  efficacement  contre  cette  hémorrhagie.  Tant  que 
le  lien  est  appliqué,  l'hémostase  est  en  effet  assurée,  mais  aussitôt  qu'on  l'en- 
lève, l'écoulement  sanguin  se  produit,  il  semble  même  que  l'emploi  de  ce  lien 
(tube  en  caoutchouc)  prédispose  à  l'inertie  par  la  compression  momentanée  qui 
en  résulte.  11  ne  serait  réellement  efficace  et  salutaire  que  si  on  pouvait  le  laisser 
appliqué  pendant  quelques  heures  à  la  suite  de  l'opération,  mais  la  présence 
de  ce  corps  étranger  empêche  l'occlusion  de  la  plaie  abdominale. 

Sans  s'attarder  aux  moyens  qui  précédent,  ni  aux  divers  autres  proposés  dans 
le  même  but,  et  dont  l'essai  pourrait  faire  perdre  un  temps  précieux,  tout  en 
n'offrant  pas  une  sécurité  suffisante,  l'opérateur  s'adressera  aux  deux  méthodes 
suivantes,  dont  la  seconde,  radicale,  devra  être  réservée  pour  les  cas  déses- 
pérés : 

a.  La  première  consiste  à  employer  les  moyens  ordinaires  propres  à  com- 
battre l'inertie  utérine,  à  savoir  lergotine,  l'injection  intra-utérine  d'eau 
chaude  (50**)  et  le  tamponnement  intra-utérin  avec  la  gaze  iodoformée  —  Il  est 
bon  de  toujours  faire,  pendant  que  l'anesthésie  est  commencée  et  avant  le 
début  de  l'opération  une  injection  sous-cutanée  d'ergotine  comme  préventif, 
sinon  on  la  pratiquera  au  moment  même  de  l'accident.  On  lavera  l'intérieur  de 
la  cavité  utérine  avec  une  injection  chaude  antiseptique,  puis  on  comblera  l'inté- 
rieur de  la  cavité  utérine  avec  deux  ou  trois  bandes  de  gaze  iodoformée  préala- 
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Ihement! 


blemenl  déroulée^  et  dont  le  bord  libre  sera  conduit  dans  le  vagia  à  titren 
le  col  (afin  de  pouvoir  les  enlever  par  les  voies  naLurelles).  Sur  cù  tarunoû 
ainsi  appliqué,  on  procédera  aux  sutures  utérines. 

6.  Si,  nialgrV»  remploi  df^s  moyens  précédents,  rhémorrhagieconlinucaiM- 
dra  promptenient  se  décider  à  la  m<?//iorfe  radicah^  qui  consiste  à  enlever 
le  corps  de  l'utérus,  c'est-à-dire  à  pratiquer  l'opération  de Porro, — Acet^fff^t, 
le  corps  de  Tutérus  étant  amené  hors  de  rabdorneu.  on  trauspercem  r«ténii 
à  Tunion  du  corps  et  du  col,  à  l'aide  de  deux  broches  métalliques  pcrpeodi* 
culaireiueut  eofoucèes;  au-dessus  de  ces  broches,  on  g^lissera  une  anse  de  fildt 
fer  avec  laquelle  on  opérera  la  coustriction  du  pédicule  *  (à  l'aide  du  riiitt- 
tricteur  de  Cintrât,  ou  simplement  de  la  main).  —  Pour  plus  de  séeuril^.il 
sera  bon  de  placer  au-dessous  des  broches  un  second  fil  de  fer  anal* ijtcur  auprr* 
cèdent,  on  sectionnera  l'utérus  à  deux  bons  centimètres  au-dessus  du  lifO 
circulaire  et  le  moignon  ainsi  constitué  sera  fixé  dans  la  plaie  abdomiiuilf, 
qu'on  frrmera  aussi  complètement  que  possible  à  Taid*^  de  sutures  ordinaire*, 
(pansemenl  de  Lister).  —  Fil  de  1er,  broches  et  ligatures  seront  enlevés  auixiat 
de  quelques  jours,  dont  le  nombre  varie  avec  la  rapidité  do  rétraction  du  pé» 
dicule  et  de  la  plaie. 

L^opéraLiun   de  PoRRo  sera  donc    réservée  à  ces  cas  exceptionncUeiDCfll! 
graves,  et  à  ceux  aussi  où  soit  la  putréfaction  de  l'œuf  dans  la  cavité  utérioe, 
soit  un  processus  septique  fait  supposer  que  Tutérus  est  atteint  d-  :ni#* 

et  que  son  ablation  est  iiidi^i^ensable  pour  préserver  la  fcmm  ît» 

ultérieurs  mortels. 

b"  Suture  de  In  plaie  abdominale.  —  Après  la  suture  de  Tuirnis,  ii  -  i^fui 
que  quelque  vaisseau  ait  été  déchiré  au  niveau  de  la  surface  pèrilMii^'iile, 
surtout  s'il  existait  des  adhérences  ;  on  voit  alors  une  certaine  quaulit^ 
de  Sang  s'accumuler  dans  le  péritoine^  et  en  particulier  dans  la  cavilii  (k 
DouOLAS.  —  It  faudra  rechercher  attentivement  la  source  du  sang^  et  par  uao  fr 
gature  solide  en  assurer  Tarrét. 

Les  complications  ultérieoréâ,  choc  ou  septicémie,  seront  combattues  purlt» 
moyens  appropriés,  dont  nous  ne  pouvons  ici  aborder  les  détails. 


•  Il  faal  avoir  soin  d'enlevf>r  avpr  le  corps  de  rulénis  le^  dcuiovaircssellc»  tromi 
doivent  être  par    conséquent  compris    dans  le  moignon   roruiê  par  l'application  dft  0 
de  fer. 
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SOMMAIRE 

!•  Voie  génitale  tuffisanU  pour  laisser  passer  le  fœtus. 
1<»  Levier  et  version. 
2"  Forceps  et  extraction  manuelle. 
2*  Voie  génitale  insuffisante  pour  laisser  passer  le  fœtus, 
a.  Mère  morte,  mourante  ou  condamnée. 
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6.  Enfant  mort  ou  condamné. 

Hystérotomie  et  embryotomie. 
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Bassin  de  9  à  7  centimètres. 
Bassin  de  1  à  5  centimètres. 
Bassin  au-dessous  de  5  centimètres. 

1.  VOIE  GÉNITALE  SUFFISANTE  POUR  LAISSER  PASSER  LE  FŒTUS 

Le  levier  et  les  versions^  qui  ont  pour  but  de  corriger  les  présentations  ou 
positions  vicieuses,  ont  leurs  indications  absolument  distinctes  et  différentes. 
Le  levier  est  à  l'heure  actuelle  presque  tombé  dans  l'oubli  ;  on  aura  recours  aux 
versions  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  avantage  ou  nécessité  à  transformer  une 
présentation  en  une  autre. 

Le  forceps  et  Vextraction  manuelle  comportent  un  pronostic  à  peu  près 
égal  pour  la  mère,  mais  le  forceps  sauvegarde  mieux  les  intérêts  de  l'enfant 
que  l'extraction  manuelle  ;  d'une  façon  générale  il  sera  donc  préférable  de  re- 
courir au  forceps.  — Quand  le  fœtus  se  présente  par  Vovoîde  céphalique,c*esi 
le  forceps  qu'on  emploiera,  réservant  l'extraction  manuelle  (après  version 
préalable)  aux  cas  exceptionnels  où  la  tète  est  trop  haute  pour  pouvoir  être 
commodément  saisie  par  l'instrument,  ce  qui  a  surtout  lieu  avec  une  présen- 
tation élevée  de  la  face  ou  du  front.  —  Quand  au  contraire  il  y  a  présen- 
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tation  de  Vovoîde  cormique,  c'est  à  Textraction  manuelle  qu'il  conviendra  de 
s'adresser  (après  version  préalable,  s'il  s'agit  d'une  présentation  du  thorax  ou 
de  l'abdomen)  :  exceptionnellement  on  sera  conduit  ji  appliquer  le  forceps  sur 
le  siège  décomplété  mode  des  fesses. 

En  résumé  : 

Ovoïde  cépualioue.  Forceps.  Par  exception^  extraction  manuelle. 

Ovoïde  cormique.  Extraction  manuelle.  Par  exception,  forceps, 

2>  VOIE  GÉNITALE  INSUFFISANTE  POUR  LAISSER  PASSER  LE  FŒTUS 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  en  clinique  (voir  p.  454): 

La  mère  est  morte  y  mourante  ou  condamnée;  la  mort  vient  d'avoir  lieu 
ou  doit  se  produire  à  brève  échéance,  sous  l'influence  d'une  maladie  incu- 
rable, d'un  cancer,  par  exemple.  —  Il  faut  avant  tout  sauver  le  fœtus. 

L'enfant  est  mort  ou  condamné  ;  les  moyens  actuels  d'investigation  sont 
sufilsainmenl  précis  pour  affirmer  la  mort  du  fœtus  in  utero  ;  l'enfant  qui  par 
l'époque  de  la  grossesse  ou  par  le  fait  de  certaines  maladies,  comme  l'hydro- 
céphalie, est  destiné  à  succomber  dans  un  bref  délai,  ne  mérite  guère  plus 
d'égards. 

La  mère  et  Venfant  sont  bien  portants;  il  importe  de  ménager  autant 
que  possible  les  deux  existences. 

Examinons  successivement  ces  trois  cas  : 

a.  Mère  morte,  mourante  ou  condamnée  : 

Pour  sauver  l'enfant  au  moment  de  l'accouchement  ou  pendant  les  derniers 
temps  de  la  grossesse,  Vhystérotomie  peut  être  pratiquée,  mais  Vaccouche- 
ment  forcé  est  préférable  au  cas  où  les  voies  génitales  sont  assez  larges 
pour  permettre  le  passage  du  fœtus. 

b.  Enfant  mort  ou  condamné. 

L'embryotomie  exposant  beaucoup  moins  les  jours  de  la  mère  que  Vhysté' 
rotomie^  on  devra  s'efForeer  de  terminer  l'accouchement  par  la  mutilation  du 
fœtus,  et  la  pratiquer  tant  que  le  bassin  permettra  l'introduction  et  le  manie- 
ment des  instruments  réducteurs.  —  La  limite  à  laquelle  l'embryotomie  devra 
en  pareil  cas  céder  le  pas  à  l'hyslérotomie  est  d'ailleurs  difficile  à  jSréciser, 
elle  dépend  des  opérateurs,  des  instruments  employés,  et  aussi  des  particula- 
rités de  chaque  fait  (voir  p.  730). 

c.  Mère  et  enfant  bien  portants. 

Les  quatre  opérations,  auxquelles  on  peut  avoir  recours,  sont  :  Vexpul- 
sion  provoquée,  la  symphyséotomie,  Vhystérotomie  et  Vembryotomie.  — 
J'omets  de  parler  de  V accouchement  forcé,  applicable  au  cas  seul  où  l'obstacle 
est  constitué  par  le  col  incomplètement  dilaté,  obstacle  qui  disparaît  sponta- 
nément sous  l'influence  des  contractions  utérines. 

Je  rappelle  le  pronostic  relatif  de  ces  quatre  opérations,  en  les  classant  par 
gravité  croissante  : 
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M 

Avortement 


MORTAUTÉ   MATERNELLE  MORTALITÉ  INFANTILE 

It 

Accouchement  provoqua 


j       5  p.  400 


Embryotomie 6 

Symphyséotomie 20 

Uy^térotomie 25 


Hystérotomie ..         8  p.   100 

Symphyséotomie iS      — 

A ccouchem>'nt  provoqué  ...  50       — 

Avortement  provoqué .....  100      — 

Embryotomie 100      — 


En  dehors  des  cas  spéciaux,  où  chacune  de  ces  opérations  peut  être  pra- 
tiquée avec  avantage,  les  indications  varieront  avec  le  degré  de  la  viciation 
pelvienne  {voir  p.  731). 

1**  Bassin  aw-dessus  de  9  centimètres.  —  L'accouchement  spontané,  ou 
Textraction  du  fœtus  intact  sont  le  plus  souvent  possible;  toutefois  si  le  volume 
de  l'enfant  mettait  un  obstacle  absolu  à  l'accouchement,  pratiquer  de  préfé- 
rence Vembi^yotomie,  et  recourir  à  Y  accouchement  provoqué  à  la  grossesse 
suivante. 

2^  Bassin  de  T  ^/  9  centimèti^es,  —  Pendant  la  grossesse,  pratiquer  V accou- 
chement proDoqué.  —  A  terme,  si  Taccouchement  est  impossible  par  le  forceps 
ou  l'extraction  manuelle,  on  a  le  choix  entre  la  symphyséotomie,  Vhystéro- 
tomie  et  V embryotomie.  —  Lti  syruphyséotomie  est  trop  mal  connue  à  l'heure 
actuelle  pour  que  j'insiste  à  son  égard.  —  Vhystérotomie  n'est  pas  à  con- 
seiller. —  Mieux  vaut  recourir  à  Yembryotomie^  en  se  réservant  de  pratiquer 
V accouchement  provoqué  à  la  grossesse  suivante. 

3'^  Bassin  de  5  à  7  centimètres.  —  Pendant  la  grossesse  on  aura  la  ressource 
de  Vexpulsion  provoquée,  accouchement  prématuré  au-dessus  de  6  centi- 
mètres, et  avortement  au-dessous.  Dans  ce  dernier  cas  la  femme,  placée 
dans  l'alternative  d'avorter  et  de  perdre  son  enfant,  ou  d'aller  à  terme  et  de 
subir  l'opération  césarienne  pour  avoir  un  enfant  vivant,  est  libre  de  choisir; 
la  conduite  de  l'accoucheur  sera  basée  sur  sa  décision.  — A  terme^  l'accouche- 
ment par  les  voies  naturelles  étant  impossible,  on  aura  le  choix  entre 
rhystérotomie  et  l'embryotomie;  l'accoucheur  pourra  recourir  à  l'opération 
césarienne,  si  la  femme,  avertie  du  danger  relatif  de  cette  intervention,  pré- 
fère s'exposer  pour  sauver  son  enfant;  dans  le  cas  contraire,  on  devra 
s'adresser  à  l'embryotomie. 

4*^  Bassin  au-dessous  de  5  ce^itimètres.  —  Pendant  la  grossesse  l'unique 
ressource  est  \  avortement  provoqué,  à  moins  que,  comme  tout  à  l'heure,  la 
femme'ne  demande  Vhystérotomie  au  voisinage  de  l'accouchement.  —  A  terme, 
Vembryotomie  devenant  très  difficile,  mieux  vaudra  d'une  façon  générale, 
recourir  à  ïopération  césarienne. 
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1.   AYORTEMENT  CRIMINEL 

On  entend  par  avortement  criminel^  la  provocalion.de  l'expulsion  préma- 
turée de  l'œuf,  dans  le  but  exclusif  d'empêcher  le  développement  ultérieur  de 
l'enfant,  quels  que  soient  d'ailleurs  l'âge,  la  viabilité,  ou  la  formation  régu- 
lière du  produit  de  la  conception. 

Code  pénal.  Art.  317.  —  Quiconque,  par  aliments,  breuvages,  médica- 
ments, violences,  ou  par  tout  autre  moyen,  aura  procuré  l' avortement  d'une 
femme  enceinte,  soit  qu'elle  y  ait  consenti  ou  non,  sera  puni  de  la  réclusion. 

La  même  peine  sera  prononcée  contre  la  femme  qui  se  sera  procuré 
l' AVORTEMENT  A  ELLE-MÊME,  OU  qui  aura  conscnti  à  faire  usage  des  moyens,  à 
elle  indiqués  ou  administrés  à  cet  effet,  si  Vavortemeyit  s'en  est  suivi. 

Les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi  que  les 
pharmaciens,  qui  auront  indiqué  ou  administré  ces  moyens,  seront  con- 
damnés à  la  peine  des  travaux  forcés  à  temps,  dans  le  cas  ou  l*avortement 

AURAIT  EU  LIEU. 

Cet  article  ne  vise  que  l'avortemcut  consomme,  et  ne  parle  pas  de  la  simple 
tentative  non  suivie  d'effet,  mais,  en  thèse  générale,  on  peut  accepter  que  la 
tentative  d'un  crime  est  ordinairement  considérée  comme  le  crime  lui-même, 
et  punie  en  conséquence. 

Quand  dans  une  exploration,  un  médecin  ignorant  la  grossesse,  et  n'ayant 
pu  la  découvrir  malgré  un  examen  attentif,  provoque  accidentellement  l'avor- 
tement  par  une  intervention  quelconque,  ou  pap  l'introduction  d'un  hystéro- 
mètre  dans  l'utérus,  il  ne  peut  tomber  sous  le  coup  de  l'article  317,  mais 
seulement  sous  celui  des  articles  319  et  320. 

Art.  319.  —  Quiconque  par  maladresse,  imprudence,  inattention,  négli- 
gence, ou  inobservation  des  règlements,  aura  commis  involontairement  un 
homicide,  ou  en  aura  été  involontairement  la  cause,  sera  puni  d'un  empri- 
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sonnemenl  de  trois  mois  à  dettx  ans,  et  d*une  amende  ete  SO  à  6^* 
Art.  320.  —  S'il  n'est  résulté  du  défaut  d'adresse  ou  de  prêt 
des  blessures  ou  coups,  le  coupable  sera  puni  de  six  jours  à  deux  mois  im- 
prisonneinent  et  d^une  amende  de  16  francs  à  100  francs  ou  de  Cuneda 
deux  ptiHCS  seulement. 

luuliU»  iriosister  après  ce  qui  précède  sur  les  précautions  cl  la  réwnre  <} 
le  médecin  «j<.)it  appc^rler  dans  l'exarneo  d'une  femaie  eiiceink,  t*l  Jt*  li  uc- 
cessilt-  pour  tout  gynéculogue  de  s'assurer  prêalaldenient  avîint  loutp  iiittr 
vention,  ou  toute  exploralloa  intra-utérine,  que  lu  jmliente  n*esl  posenccin: 
Eu  cas  de  doute,  ou  s'il  supposa*  une  grossesse  que  la  remnie  a  iulerélàcacbtr, 
espérant  la  voir  diâparaitre,  par  l'exploration  et  la  thérapeutique  teulée»,  il 
devra  attendre,  el  au  besoin  demander  à  coDslater  l'écouleineul  measlrii' ' 
avant  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine. 

Vavortemenl  et  Vacvouchement  provoqués  dans  le  but  de  sauver  U  ktamt 
ou  l'eufanl,  décidés  solennellnnieut  et  après  consultation,  n'uni  auouoe 
parente  avec  Tavortement  crîmiiiel  et  ne  sauraient ûa  aucun  cas  être  pa^âibla 
d*une  peine  quelconque» 


2.  GROSSESSE 


» 


Les  difTérentes  questions  inédico -légales,  susceplibles  de  surgir  f»endaïil 
la  grossesse,  sont  les^  suivantes  : 

l*"  Une  femme  peut-elle  concevoir  à  son  insu  et  ignorer  l'existence  d$ 
grossesse  j u.^q u'ù  terme  f 

Sous  rinflu(--.nce  de  Hiypnotisine,  de  raneslhesie,  d'une  syncoi- 
une  femme  peut  être  técoodée  sans  en  avoir  conacience,  mais  il  ëci .,  .  *l^ 
d'admettre,  à  moins  didiotie  ou  d'aliénation,  que  la  {grossesse  soit  ij^of^ 
jusqu'à  terme;  la  cessation  des  règles,  le  développement  du  ventre.  Ie>  ium- 
vements  aclits  do  lœlus  sont  des  avertissements  sullisanls  pour  faire  ^uup^'ifr 
ner  Tétat  de  gestation.  — Cependant  cette  ignorance  sera  à  la  rigurar  pos- 
sible, quand  il  y  a*en  même  temps  que  la  grossesse,  une  tumeur  abdoniift»k 
et  persistance  de:^  règles  ou  d'un  écoulement  sanguin  qui  le»  simule^ 

t"  Une  femme  pendant  la  gestation  peut-elle  concevoir  une  seconde  fM 

Nous  avuns  vu  (p.  Mi)  que  cette  seconde  A>condntion  était  j  '*  "^f»* 
dant  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse,  de  telle  sorte,  qi  »« 

accouchement,  une  femme  peut  avoir  deux  enfants  de  pères  difTerenti, 

3^  L'état  de  graûidité  peut-il  rendre  excusable  certains  crimes  H  déUff 

Exceptiunnellement  chez  les  IVrames  prédisposées  à  Taliénalion,  la  crtr^se»** 
amène  un  dérangement  mumentanè  des  facultés  mrntnies;  nwi*  I* 
grossesse  en  pareil  cas  ne  sdurait  servir  d  excuse  sufli^aott*;  TéUil  tortil*! 
devra  être  l'objet  d'un  examen  et  d'une  survcitlaûcc  {^pédales  commf  «* 
dehors  de  la  grossegge,  et  les  conclusions  basées  uniquement  sur  cet  ei»fw«n- 
On  ne  lieiwh-a  comple  de  la  grossesse  cjue  comme  caii>*"  uit*-;;,!,.  liu  Anuiut- 
ment  eer*  t»ral  constate. 

4*'  t^DK  PÉNAL.  Aht.  ^7.  —  Si  une  femme  condamnée  U  mort  stdvciare  ti 
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s*il  est  vérifié  qu'elle  est  enceinte,  elle  ne  subira  la  peine  qu'après  la  déli- 
vrance. 

Le  médecin  pourra  être  appelé  à  vérifier  l'existence  de  la  grossesse  en 
pareille  circonstance;  en  cas  de  doute,  il  ne  saurait  être  trop  circonspect, 
afin  de  ne  pas  s'exposer  à  livrer  au  bourreau  une  femme  réellement  enceinte, 
ainsi  que  cela  arriva  dans  un  fait,  datant  de  1666,  où  l'autopsie  démontra 
Texistence  d'une  grossesse  niée  par  les  experts  * . 

3.   INFANTICIDE 

Article  301  du  Gode  pénal  :  «  Est  qualifié  infanticide  le  meurtre  d'un 
enfant  nouveau-né.  » 

Mais,  nulle  part,  dans  la  loi,  l'infanticide  ne  se  trouve  défini  et  la  difficulté 
est  précisément  d'en  déterminer  le  sens  exact  et  précis  «. 

La  loi  différencie  l'infanticide  de  Thomicide,  réservant  des  peines  bien  plus 
sévères  pour  le  premier,  afin  de  protéger  l'enfant,  qui  vient  au  monde  et  qui 
n'a  par  lui-même  aucun  moyen  de  défense. 

Code  pénal.  Art.  302.  —  Tout  coupable  d'infanticide  sera  puni  de  mort. 

Deux  conditions  sont  indispensables  pour  qu'il  y  ait  infanticide  : 

1°  Il  faut  que  Venfant  soit  né  vivant.  —  Si,  en  effet,  Tenfant  est  né  mort, 
l'accusation  tombera  d'elle-même,  le  meurtre  n'est  possible  que  sur  un 
individu  vivant.  Celte  distinction  d'ailleurs  ne  s'applique  qu'à  la  vie  même  de 
l'enfant  et  non  à  la  viabilité ;!&  non-viabilité  ne  peut  amener  que  le  bénéfice 
des  circonstances  atténuantes,  l'infanticide  existe  dès  que  le  nouveau-né  a  été 
vivant,  la  viabilité  ne  jouant  qu'un  rôle  secondaire. 

2^  //  faut  que  la  mort  ait  été  causée  volontairement.  —  Si  la  mort  de 
Tenfant  est  due  simplement  à  la  négligence,  à  une  inattention,  à  un  manque 
de  soins,  il  n'y  a  plus  infanticide,  mais  homicide  par  imprudence,  et  les 
articles  319  et  3i0  précédemment  cités  seraient  seuls  applicables. 

Le  meurtre  d'un  enfant  pendant  l'accouchement  même  est  considéré  comme 
un  infanticide  aussi  bien  qu'après  la  naissance. 

Il  n*est  évidemment  pas  question  ici  de  l'embryotomie  faite  sur  l'enfant 
vivant;  en  pareil  cas,  on  sacrifie  l'enfant  pour  sauver  la  mère,  de  même  que 
dans  l'avortement  provoqué. 

4.   VIABILITÉ 
Code  civil.  Art.  314.  —  Venfant  né  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour 

»  Thèse  Ganahl,  1867,  et  Auvard,  Travaux  d'obstélriquey  t.  III,  p.  479. 

*  Deux  savants  criminalistes,  MM.  Chauveau  el  Faustin  IIélie  (Théorie  du  Code  pénal» 
;.  IV,  p.  445  et  suiv.,  6"  édit.},  établissent  la  distinction  suivante  entre  le  meurtre  et 
l'infanticide  : 

■  Il  y  a  infanticide,  tant  que  la  vie  de  l'enfant  n'est  pas  entourée  des  garanties  com- 
«  munes  et  que  le  crime  peut  eflTacer  jusqu'aux  traces  de  sa  naissance.  Il  n'y  a  plus 
«  infanticide,  il  y  a  meurtre,  dès  que  la  naissance  est  légalement  constatée  ou  du  moins 
■  que  les  délais  requis  par  la  loi  pour  cette  constatation  sont  expirés.  La  naissance  est 
i  alors  censée  connue....  Or,  le  délai  de  la  déclaration  d'accouchement  est  de  trois  jours.» 
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du  mariage  ne  pourra  être  désavoué  par  le  mari,  si  l*  enfant  n'est  pas  déclaré 
viable 

Art.  725.  —  Pour  succéder,  il  faut  nécessairement  exister  à  Vinstant  de 
Vouverture  de  la  succession.  Ainsi  sont  incapables  de  succéder:  1°  celui  qui 
n'est  pas  encore  conçu  ;  2*^  V enfant  qui  n'est  pas  né  viable  ;  S**  celui  qui  est 
mort  civilement. 

Art.  906.  —  Pour  être  capable  de  recevoir  entre  vifs,  il  suffit  cTétre 
conçu  au  moment  de  la  donation.  Pour  être  capable  de  recevoir  par  testa- 
ment, il  suffit  d'être  conçu  à  l'époque  du  décès  du  testateur.  Néanmoins  la 
donation  ou  le  testament  n'auront  leur  effet  qu'autant  que  l'enfant  sera  né 
viable. 

La  viabilité  joue,  comme  on  le  voit,  un  rôle  important  dans  la  loi  française, 
et  cependant  sa  détermination  est  parfois  des  plus  difficiles. 

Viabilité,  vitœhabilis,  veut  dire  aptitude  à  la  vie  extra-utérine.  —  Or,  on 
admet  en  général  que  cette  aptitude  existe,  quand  les  trois  conditions  sui- 
vantes sont  réunies  : 

l"*  Six  mois  au  moins,  c'est-à-dire  180  jours  de  vie  intra-utérine,  espace 
entre  la  conception  et  l'expulsion  ; 

2^  Absence  au  moment  de  la  naissance  de  maladie  grave  *  (tuberculose, 
hémurrhagie  cérébrale,  syphilis)  ; 

S"*  Absence  de  malformation  incompatible  avec  la  vie. 

Quand  un  enfant  naît  dans  ces  conditions  et  qu'il  vit,  c  est-à-dire  qu'il 
respire,  il  peut  être  considéré  comme  viable. 

Mais  ou  .s'apercevra  facilement  combien  ces  trois  conditions  assignées  à  la 
viabilité  sont  vagues. 

Eu  effet,  pour  la  durée  de  la  vie  intra-utériiicsi  on  connaît  l'époque  exacte 
de  l'expul^iion,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  conception,  même  dans  le  cas 
d'un  coït  unique,  car  la  conception  peut  être  de  quelques  jours  ultérieure  à 
l'union  s{'xu<'lle. 

Parmi  les  maladies  graves  du  fœtus,  il  est  souvent  difficile  de  dire  celles 
qui  sont  mortelles  et  celles  au  contraire  qui  ne  le  sont  pas. 

Quant  aux  inall'unnations,  s'il  en  est  quelques-unes  comme  l'anencéphalie, 
raceplialic,  qui  ^o^t  nettement  incompatibles  avec  la  vie,  il  en  est  d'autres 
comme  la  spina  bifida,  la  méningocèle,  qui  permettent  la  vie  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

La  loi  anglaise,  reconnaissant  avec  raison  la  difficulté  pratique  d'établir  la 
viabilité,  ne  tient  compte  que  de  la  manifestation  de  la  vie  au  moment  de  la 
naissance,  c'est -à-dire  de  la  respiration.  —  L'appréciation  est  de  la  sorte  bien 
plus  facile;  mais,  d'autre  part,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  est  réellement 
équitable  et  correct  d'attribuer  à  un  avorton  de  quatre  à  cinq  mois,  ou  à  un 
monstre  condamné  à  succomber  après  quelques  instants,  les  mêmes  droits 
qu'à  un  nouveau-né  bien  portant  et  plein  de  vie? 

*  Au  point  de  vue  légal,  les  maladies  graves  peuvent  être  contestées  comme   cause  de 
non-viabilité. 
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5.    SURVIE 


La  question  de  survie  est  importante  au  point  de  vue  des  successions^  alors 
que  mère  et  enfant  succombent  pendant  la  grossesse  ou  l'accouchement. 

Si  l'enfant  survit,  il  hérite  de  sa  mère  et  transmet  la  succession  à  son  père 
pour  la  totalité  ou  pour  une  partie  seulement.  —  Si  au  contraire  il  meurt  le 
premier,  l'héritage  de  la  mère  retourne  de  droit  à  sa  famille  et  ne  passe  au 
père  qu'à  défaut  de  parents. 

Le  médecin  ne  pourra  guère  se  prononcer  que  quand  il  aura  assisté  à  l'ago- 
nie de  la  mère,  et  que,  suivant  la  vie  fœtale  par  l'auscultation,  il  aura  pu  cons- 
tater la  cessation  des  battements  cardiaques  du  fœtus,  avant  ou  après  la  mort 
de  la  mère. 


6.  DECLARATION  DE  NAISSANCE.  -  SECRET  MEDICAL 

Code  ava.  Art.  55.  —  Les  déclarations  de  naissance  seront  faites  dans 
les  trois  jours  de  V  accouchement  y  à  Vofficier  de  Vétat  civil  du  lieu.  L'enfant 
lui  sera  présentée 

Art.  56.  —  La  naissance  de  V enfant  sera  déclarée  par  le  père  ^  ou,  à  dé- 
faut de  père,  par  les  docteurs  en  médecine  ou  en  chirurgie,  sages-femmes, 
officiers  de  santé,  ou  autres  personnes  qui  auront  assisté  à  V accouchement,  et 
lorsque  la  mère  sera  accouchée  hors  de  son  domicile,  par  la  pei'sonne 
chez  laquelle  elle  sera  accouchée. 

L'acte  de  naissance  sera  rédigé  de  suite,  en  pi^ésence  de  deux  témoins. 

La  sanction  des  articles  55  et  56  se  trouve  dans  l'article  346  du  Gode  pénal. 

Art.  346.  —  Toute  personne,  qui,  ayant  assisté  à  un  accouchement,  n'aura 
pas  fait  la  déclaration  à  elle  prescrite  par  V article  o6  du  Code  civil,  et  dans 
les  délais  fixés  par  l'article  55  du  même  Code,  sera  punie  d'un  emprisonne- 
ment de  six  jours  à  six  mois,  et  dune  amende  de  16  francs  à  300  francs. 

Le  jour  de  l'accouchement  n'est  pas  compris  dans  le  délai  de  Irois  jours, 
fixé  par  l'article  56  pour  faire  la  déclaration. 

Quand  le  médecin  est  tenu  par  les  circonstances  à  faire  la  déclaration  de 
naissance,   et  que,  d'autre  part,  le  secret  de  raccouchemeut  lui  aura  été 

*  Dans  le  département  de  la  Seine,  cette  présentation  n'est  plus  exigée.  — Voici  l'arrêté 
du  29  décembre  1868  relatif  à  cette  question  : 

Art.  1*'. —  «  A  partir  du  1"'  janvier  1869,  les  parents,  r|ui  désireront  faire  constater  à 
domicile  la  naissance  d'un  enfant,  devront  en  faire  la  demande  par  écrit,  à  la  mairie  de 
leur  arrondissement,  dans  les  vingt-quatre  heures  de  la  naissance,  avec  indication  : 

«  1"  Des  noms,  prénoms  et  domicile  des  parents; 

«  2°  Des  jour  et  heure  où  la  naissance  a  eu  lieu  ; 

€  ^  Du  sexe  de  l'enfant. 

Art.  2.  —  La  constatation  à  domicile  sera  faite,  sans  frais  d'aucune  espèce  pour  les 
parents,  par  un  médecin  de  l'état  civil. 

Art.  3.  —  «  Le  bulletin  de  constatation,  déposé  à  la  mairie  par  le  médecin  de  l'état  civil, 
tiendra  lieu  de  présentation  de  l'enfant,  pour  la  déclaration  de  naissance,  qui  devra  tou- 
jours y  être  faite  dans  les  termes  et  délais  des  articles  55  et  suivants  du  Code  civil.  > 

■  Le  père  de  l'accouchée  n'est  pas  assimilable  au  père  de  l'enfant,  mais  il  doit  faire  la 
déclaration,  s'il  a  assisté  à  l'accouchement  de  sa  fille. 
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demandé,  il  sera  obligé  de  présenter  l'enfant  et  de  faire  la  déclaration,  mais 
sans  indication  du  lieu  de  naissance,  du  domicile  et  du  nom  des  parents. 

Le  maire  du  VU®  arrondissement  de  Paris,  ayant  intenté  un  procès  à  M.  le 
D'  Berrut,  qui  refusait,  en  déclarant  une  naissance,  de  faire  connaître  le 
domicile  de  la  mère,  le  tribunal  approuva  la  conduite  du  médecin  incriminé. 
—  M.  LuTAUD,  dans  un  cas  semblable,  fut  approuvé  par  le  procureur  de 
la  République,  qui  adressa  au  maire  la  lettre  suivante  : 

€  J'estime  que  vous  devez  recevoir  la  déclaration,  qui  vous  a  été  faite  par 
M.  LuTAUD,  de  la  naissance  d'un  enfant  à  vous  présenté,  bien  que  le  déclarant 
se  borne  à  faire  connaître  que  l'enfant  est  né  dans  le  IX*  arrondissement  sans 
autre  désignation  plus  précise.  » 

En  cas  d'enfant  mort-né^  la  même  déclaration  doit  être  faite  que  pour  un 
enfant  vivant. 

La  déclaration  est  exigée  quelle  que  soit  l'époque  de  la  grossesse  à  laquelle 
l'expulsion  a  lieu,  accouchement  prématuré  ou  avortemeut.  — Avant  le  début 
du  quatrième  mois,  l'enfant  est  déclaré  comme  embryon,  et  l'acte  de  décès  n*est 
pas  rédige,  le  maire  se  contente  d'inscrire  la  déclaration,  qui  a  surtout  pour 
but  de  surveiller  les  avorlements  et  de  dévoiler  les  tentatives  criminelles.  A 
partir  du  début  du  quatrième  mois,  l'enfant,  à  moins  qu'il  ne  soit  vivant  ou 
viable,  est  inscrit  comme  mort-né,  et  enregistré  parmi  les  décès. 

Tout  médecin  ou  sage-femme  qui,  par  curiosité  scientifique,  désire  conser- 
ver un  fœtus  ou  embryon  présentant  une  particularité  quelconque,  ne  peut 
le  faire  qu'avec  une  autorisation  du  préfet  de  police  ou  du  maire. 
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Abaissement  des  bras,  tête  dernière,  698. 

—  de  l'utérus  et  grossesse,    147. 

—  fœtal  et  époque  de  l'accouche- 

ment, 199. 
artificiel    des  bras,   tête   pre- 
mière et  dernière,  507. 

Abcès  du  sein,  348,  389,  420. 

Abdomen,  éviscération,  721. 

—  pendulum,  77. 

—  Conduite  à  tenir,  307. 
^        et  éviscération,  307. 

—  Diagnostic  par  le  toucher,  285. 

—  et  erabryotomie,  714. 
Ablation  des  fibromes  utérins,  479. 
Abondance  des  tétées.  346. 
Absorption  du  placenta.  573. 

—  et  grossesse.  98. 

Accès  éclamptique,  épileptique,  hystérique; 

parallèle  schématique,  375. 
Accès  éclamptique,  365. 
Accessoires  fontanelles,  57. 
Accident,  définition,  355. 

—  de  l'accouchement,  582. 

—  de  la  délivrance,  601. 

—  du  poslpartum,  627. 

--        de  la  puerpéralité,  556. 
Accolement  fémoral,    pour  la  déchirure  du 

périnée,  233. 
Accommodation  ;  son  influence  sur  la  rota- 
tion de  la  tète  pendant  l'accouchemenL 
250. 
Accommodation,  125. 
Accommodation  et  embryotomie,713. 
Accouchement  fœtal  ou  proprement  dit. 208. 
retorde,  207. 
définition  et  division,  207. 

—  et  sphincters  vaginaux,  113. 
époque  présumable,  197. 

—  artificiel,  208. 

—  conduite  à  tenir,  289. 
annexiel,  délivrance,  308. 

—  debout  et  rétention  des  an- 

nexes, 611. 

—  prématuré,  560. 

—  gémellaire,  529. 

—  prématuré,  artificiel,  701. 


Accouchement  forcé,  710. 
Accouchement  du  fœtus,  531. 

—  son    influence  sur  la  mère 

et  l'enfant.  272. 

—  prolongé,  463. 
Acide  lactique  et  athrepsie,  553. 

—  phénique,  393, 290. 

—  nitrique  et  albuminurie,  413. 

—  borique,  393. 

—  salycilique  etplacento,  44. 

—  carbonique  et  grossesse,  99. 

—  urique  et  grossesse,  99. 

—  lactique  et  grossesse,  99. 

—  salycilique   et  grossesse.  203. 
Aconit,  356. 

Acromion,  point  de   repère  pour   position, 

loi . 

Acte  de  naissance,  747. 
Adaptation  fœtole,  126. 
Adhérence     intime    du     placento.    Traite- 
ment, 625. 
Adhérence  des  membranes  et  rétention, 610. 

—  du  placenta  et  rétention,  609. 

—  placentaires,  482. 
Affaiblissement  des    contractions  utérines, 

464. 
Age  de  l'œuf,  diagnostic,  577. 

—  et  avortement,  562. 

—  avancé  et  avortement.  562. 
Agglutination  du  col,  460. 
AIDT.  AIGT,  etc.,  133,  140. 
AIDT,  mécanisme,  270. 

AIGT,  mécanisme,  270. 
Aiguille  indicatrice  du  forceps,  669. 
Ailerons  des  ligaments  larges.  12. 
Air  chiffonné  du  bassin,  433. 
Aine  et  version  interne,  662. 
Albuminurie,  413. 

—  et  éclampsie,  368,363. 

Alcool  dans  utérus,  624. 
Aliments  et  nourrice,  349. 
Alimentolion  et  avortement,  563. 
Allaitement    et    hémorrliagie  du    postpar- 
tum,628.  ^ 

Allaitement,  340. 

artificiel,  352. 
et  syphilis,  362. 
par  un  animal,  351. 

—  direction  générale,  345. 

—  mixte,  353. 

—  par  une  nourrice,  350, 
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Allaitement  maternel,  340. 

AllantoTde,  31. 

Allaitement  par  un  animal,  351. 

Altération  albuminurique  du  placenta.  482. 

—  syphilitique  du  placenta,  482. 
Altitude  et  avortement,  563. 
Aménorrhée,  ses  diiïérentes  causes,  189. 

—         et  grossesse,  145. 
Amidon  et  nouveau-né,  337. 
Amnios,  46. 

Amnio-choriale  (poche),  240. 
Amnios.  Maladies,  499. 
Amniotite,  498. 

Amoindrissement  du  sommet.  243. 
de  la  face,  253. 
du  siège,  261. 
du  thorax,  267. 
—  du  front,  257. 

Ampliations  coccy-anale  et  ano-vulvaire  du 

périnée,  223. 
Amputations  congénitales,  511. 

—  utéro-ovarique,  727. 
Ammoniémie  et  éclampsie,  368. 
Amylène,  632. 

Analgésie  obstétricale,  633. 
Anémie    grave,    pernicieuse    et    expulsion 
provoquée,  703. 

et  allaitement,  345. 

globulaire  delà  grossesse,  92. 

—  pernicieuse  progressive,  363. 

—  simple  et  pernicieuse,  pendant  la 

grossesse,  98. 

Anesse  et  allaitement,  351. 

Anesthésie  obstétricale.  632. 

Anesthési(iues  et  albuminurie,  417 . 

Animal  servant  à  l'allaitement,  351. 

Ankylose  fœtale,  511. 

Anneau  de  BandI,  213. 

Annexes  de  Tutérus.    Modifications    gravi- 
diques, 83. 
de  l'œuf.  Uotenlion,  602. 

—  du  système  digestif  et  grossesse,  97. 
Anomalie  dans  un  temps  de  l'accouchement 

et  forceps,  671. 
—        du  cordon,  5i. 

Antéversion  pelvienne,  444. 

Antipyrine,  632,  638. 

Antisepsie  génitale  pendant  le  postpartum, 
327. 

Antisepsie,  392. 

Antilhermiques  dans  la  septicémie  puerpé- 
rale, 401. 

Anus  et  bouche,  confusion,  283. 

Anus  ei  version  interne,  662. 

Anus.  Ouverture  pendant  l'expulsion.-—  Fi- 
gure, 224. 

Aorte,  compression  pour  l'hémostase,   624. 

Aponévroses    du     périnée,    représentation 
schématique,  111. 

.\poplexie  du  placenta,  481. 

Appareil  à  injections  vaginales,  290. 

—  élytro  -  pterygoide    de  Chassagny, 

624. 
Application  oblique  du  forceps,  673. 

—  directe  du  forceps,  673. 

—  transversale  du  forceps,  673. 

A  quel  moment  faut-il  lier  le   cordon?  294. 

Arbres  de  vie,  12,  66. 

Aréoles  vraie  et  secondaire.  90. 

Armes  antimicrobiennes,  392. 

Arrow- root,  353. 

Arifere  puerpérale,  87. 


Artère  puerpérale  et  souffle  maternel,  164. 
Arthritisme  et  grossesse,  99. 

—  •       358. 
Arthrite  pelvienne,  423. 
Arthropathie  sacro-illiaque,  433. 
Articulation  du  forceps,  676. 

—  difncullés,  685. 

Articulation  du  bassin,  87. 
Ascite,  409,  510. 
Asphyxie  et  extraction  manuelle,  693. 

—  et  délivrance,  601.  • 

—  utérine.  Son   rôle    comme   cause 

déterminante  de  Taccouchement, 

278. 
Aspiration.  Influence  sur  la  progression  da 

spermatozoïde,  14. 
Assimilation  et  grossesse,  98. 
Astérion,  57. 

Asymétrie  de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  75. 
Asynclitisme,  245. 
Asystolie  et  extraction  manuelle,  693. 

—  et  délivrance,  601. 
Athrepsie,  55S. 

Atrophie  de  la  caduque,  500. 
—       du  placenta,  481. 

Attelles,  constituées  par  membres  inférieurs, 
avec  une  présentation  du  siège,  264. 

Attitude  et  grossesse,  97. 

Augmentation  du  volume  utérin,  ses  diffé- 
rentes causes,  190. 

Auscultation,  161. 

—  fœtale  pendant  Faccouchement 

292. 
vaginale,  162. 
Auto-transfusion,  498. 

Auvard.  Pince  pour  réduire  le  cordon, 597. 

Avortement  et  accouchement  provoqués.  fVo- 

missements  incoercibles),  412. 

—  criminel,  743. 

—  embrvonnaire,  .560. 
fœtal,*  560. 

—  épidémique.  563. 
provoqué,  701. 
renversé,  570. 

—  suspendu, 571. 
Axes  de  la  filière  génitale,  1 17. 
Azotate  de  potasse  et  placenta,  44. 


B 


Baguette  d'Evrat  471. 
Bains  et  nourrice,  350. 

—  et  expulsion  provoquée,  704. 

—  de  pieds  et  grossesse,  205. 

—  froids  et  chauds,  dans  leur  rapport 

avec  grossesse,  206. 
Ballon  de  Tarnier,  pour  l'expulsion  provo- 
quée, 704. 

—  dilatable  dans  l'utérus,  624. 

—  inextensible  de  Champetier  de  Ribes, 

pour  TexDulsion   provoquée,  704. 
Ballottement  vaginal,  182. 
Ballottements  abdominal  et  vaginal,  151. 

—  unique,  double,  triple,  151. 

-  150. 

Bandage  mu»"»-*-*  —  Pimirea.  420, 421. 
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Basiotribe,  716. 

Bassin  crural  avec  luxation,  437. 

—  double,  oblique,  ovalaire  ou  de  Ro- 

bert, 435. 

—  métalliaue  pour  irrigation  vaginale 

abondante,  398. 

—  normal.  —  Figure,  424,  425. 

—  en  antéversion,  444. 

—  atrophique  justo-minor,  427. 

—  atrophique  justo-minor  aplati,  428. 

—  atrophi()ue  aplati,  427. 

—  cypho-rachi tique,  442. 

—  cypho-scoliotique,  443. 

—  coxalgique,  439. 

—  crural  sans  luxation,  439. 

—  en  entonnoir,  436, 

—  en  éteignoir,  439. 

—  épineux,  430. 

—  fendu  de  Litzmann,  445. 

—  fracturaire,  44i. 

—  ilio-fémoral  de  Guéniot,  437. 

—  justo-major.  Définition,  427. 

—  mou  et  osseux,  101. 

—  mou,  périnée,  107. 

—  néo-plasique,  442. 

—  oblique  ovalaire,  simple  ou  de  Nïe- 

gelé,  434. 

—  osseux.  Description,  101. 

—  ostéomalacique,  433. 

—  pseudo-ostéomalacique,  430. 

—  rachidien,  scoliotique,  435. 

—  rachilique  aplati,  429. 

—  rachitique  justo-minor,  429. 

—  sacro-iliaque,  unilatéral,  434. 

—  son  influence  sur  les  présentations, 

126. 

—  en  8  de  chiffre,  430. 

—  sacro-iliaque  bi-latéral,  435. 

—  rachidien  lordosique,  435. 

—  rachidien  cyphotique,  436. 

—  pseudo  oblique  ovalaire,  436 

—  scolio-racbitique,  442. 

—  spondylizémateux,  440. 

—  spondylolisthésique,  440. 

—  trop  long,  443. 

—  en  rétroversion,  444. 

—  trop  court,  444. 

—  en  latéroversion.  445. 

de  malade,  pour  accouchement,  290. 

—  rachitique  étoile,  430. 
rachitique  justo-minor  aplati,  430. 

—  vertébral,  440.  • 

—  vicié  et  opération  césarienne,  731. 
Battement  fœtal,  165. 

Baudelocque  (diamètre),  102. 
Bec  de  lièvre,  520,  547, 
Béguin,  336. 

Belladone  sur  le  col,  411. 
Berceau,  339. 
Beurre,  342. 

Biastérique  (diamètre),  60. 
Biberon  et  allaitement,  352. 
Biberon  flacon  (avec  figure),  352. 
Bichlorure  de  méthylène,  632. 
Bichlorure  de  mercure,  290,  393. 
Bifidité  utérine,  son  influence    sur  les  pré- 
sentations, 127. 
Bifrontale,  suture,  57. 
Bimalaire,  diamètre,  60, 
Bipariétal,  diamètre,  59. 
Biparièlale,  suture,  57. 
Bisacromial,  diamètre,  61. 


Bitemporal,  diamètre,  59. 

Bilrochantérien,  diamètre,  61. 

Biscottes,  353. 

Blastoderme,  26. 

Boissons  et  nourrices,  349. 

Bonnet,  336. 

Bon  et  mauvais  pied,  version  utérine,  657. 

Bosse  séro-sanguine,  273. 

Bosse  séro-sanguine,  cause  d'erreur  de  dia- 
gnostic, 282. 

Bouche  et  anus,  confusion,  283. 

Bouche  de  l'en  fan  t,  la  nettoyer  après  la 
sortie  de  la  tôte,  297. 

Bouchon  gélatineux  du  col,  80,  242. 

Bourgeon  épithëlial  (placenta),  44. 

Bourgeon  altantoïdien,31. 

Boursouflement  gravidique  de  la  vulve,  147 

Bout  de  sein  artificiel,  348. 

Boutonnière  du  col,  220. 

Branche  mâle  du  forceps,  666. 

Branche  gauche  du  forceps,  666. 

—  à  pivot  du  forceps,  666. 

—  à  mortaise  du  forceps,  667. 
droite  du  forceps,  667. 

-       femelle  du  forceps,  667. 
Brassière  (nouveau-né),  336. 
Brebis  et  allaitement,  351. 
Bregma,  56. 

Brides  amniotiques,  499. 
Broiement,  720. 

Broiement  et  embryotomie,  713. 
Bromure  d'éthyle,  632. 

—  de  potassium  et  placenta,  44. 
Bronchite,  405. 

Bruissement  isochrone  au  pouls  de  la  mère, 

514. 
Bruit  des  mouvements  fœtaux,  174. 
Burton,  fourche  pour  réduire  le  cordon,  597 


Caduques  (Maladies),  46,  499. 

—  ovulaire,  47. 

—  réfléchie,  47. 

—  utérine,  47. 

—  utéro-placentaire,  47. 

—  vraie,  47. 

Caillot  intra-utérin  et  rétention  des  annexes, 

610. 
Calorification.  ses   modifications   par    l'ac- 

couchement,  273. 
Calotte  osseuse,  crânienne  et  grossesse,  97. 
Canal  artériel,  61,  62. 

—    de  Muller,  216. 
de  Braune,  216. 

—  médullaire,  27. 

—  vulvairc,  224. 
Cancer  utérin,  462. 

Canules  vaginales.  —  Figure,  290. 
Capacité  utérine,  modifications   pendant  la 

grossesse,  71. 
Capillarité,  influence  sur  la  progression  du 

spermatozoïde,  14. 
Capuchon  vulvaire,  lir». 
Caput  succedaneum,  273. 
Cardiopathies,  405. 

—  et  mort  subite,  557. 

Caroncules   hyménéales   et  myrtiformes.  — 

Description  et  figures,  117. 
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Carré  stélhoscopique,  172. 
Caséine,  342. 
Cathétérisme  vésicat,  292. 

—  de  l'utérus  postparluiu,  3W. 
Causes  de  raccuuchemenl.  21 1. 

—  dèlerminantes    de     l'accouchemenl, 

277. 
erflcieutes  de  racoouclieuienl,  277. 

—  des  présentalions,  12.'>. 
Cavilé  utérine,  il. 
Ceinture  eutocique,  049. 

—  de  Martin  (rel&chement  des  sym- 

physes), 423. 

—  Iiypo^astrique  et  grossesse,  204. 
Cellules  à  aiguille  (caduque),  48. 

—  rondes  (caduque),  48. 
Céphalématome,  546. 

et  forceps,  69L 
—  diagnostic  avec  bosse  séro- 

sanguine,  275. 
Céplialolribe,   716,  717. 

—  de  Kailly.  —  Figure,  717. 

—  de  Bar,  717. 
Cercle  utérin.  213. 

—  polaires  supérieur  et  inférieur  de  l'u- 

térus, 485. 
Césariens  et  anti-césariens,  727. 
Cessation  des  règles  ;    tableau    étiologique, 

189. 
Chaise  longue  après  l'accouchement,  328. 
Chaleur  dans  la  recherche  de  Talbuminurie, 

414. 
Chambre   pour  raccouchemenl,  289. 

—  du  nouveau-né,  338. 

—  désinfection    par  la    combustion 

du  soufre,  394. 

—  et  antisepsie,  393. 
Charbon  et  placenta,  45. 
Chaussures  et  grossesse,  204. 
Chemin  «le  fer  et  grossesse.  205. 
(Chemisette  (nonveau-né),  336. 
Chevauchement  des  os  de  la  t(^le,  213. 
Chèvre  et  allaitement,  351. 

Choc  et  mort  subite,  5.*)7. 

—  fœtal,  174, 

—  abdominaux,  152. 
Choix  d'une  nourrice,  3rK). 
Chloral  et  anesthesie,  632. 
Chlorate  de  potasse  et  placenta,  41. 
Chloroforme,  290,  632. 

—  et  placenta,  44. 

—  dans  iitérns,  621. 

—  à  la  reine,  033. 
Choléra,  357. 

—  des  poules  et  placenta,  45. 

—  infantile,  55L 
Chorée  et  puerpuéralité,  404. 
Chono-amniotique,  poche,  240. 
Chorion,  45. 

—  maladies,  499. 

—  primitif,  secondaire,  délinilif,  31. 

—  secondaire,  29. 
Chute  du  cordon,  332. 

Cicatrices  génitales  et  version  interne,  660. 

—  vulvaire  ;  dyslocie,  458. 

Cils  vibratils  ;  influence  sur  la  progression 
du  spermatozoïde,  14. 

Circulaire  du  cordon  pendant  l'accouche- 
ment, 298. 

Circulaires  du  cordon,  501. 

—  du  cordon  ;  influence  sur  pré- 

sentation, 129. 


Circulation  du  nouveau-né,  331. 

—  fœtale,  61. 

— ^        modifications  pendant  la   grt»- 
sesse,  92. 

—  utérine,  86. 
Ciseaux,  715,  721. 

—  de  Dubois;  leur  emploi,  720,  722, 
723. 

Citron  dans  utérus,  624. 

Clitoris,  115. 

Cloison    amniotique,  526. 

—  chorio-amniotique,  526. 
Cocaïne.  291. 

Cocaïne,  632. 

—  et  vomissements  incoercibles,  41 L 
Coccyx,  109. 

Cœlome,  29. 

Cœur.  Maladies  et  mort  subite,  557. 
—      Modifications   pendant  la  grossesse, 
93. 
Coït  et  sphincter  du  vagin,  113. 

—  unique  et  époque  de  l'accoucberoent, 

198. 

—  et  grossesse,  202. 

—  pendant  le  postpartum,  329. 

—  et  avortement,  562. 

Col  utérin  et  version  interne,  660. 

—  insuffisamment  ouvert  et   forceps,  672. 

—  introuvable  et  forceps,  685. 

Col  utérin  et  extraction  manuelle,  693. 

—  et  embryotomie,  714. 

Col.  Modifications  et  époque  de  laccouche- 
ment,  200. 

—  Oblitération,  rigidité,  460. 

—  et  puerpéralité,  420. 

—  utérin,  12,  66. 

—  —      Ses    modifications     pendant    la 

grossesse,  78. 

—  Ouverture,  212. 

—  Effacement    et    dilatation.    —  Figure, 

215. 

—  du  pospartum,  322. 
Coliques  du  nouveau-né,  336. 

—  utérines  et  travail,  210. 

—  néphrétiques,  419. 

—  hépatiques,  413. 

—  utérines  du  postpartum,  323. 
Colonnes  du  vagin,  113. 
Colostrum,  90,  342. 

—  et  «rossesse,  188. 
Coloration  violacée  de  la  vulve,   147. 
Colonne  vertébrale.   Son    influence   sur  les 

positions  fœtales,  142. 
Coma  et  délivrance,  601. 
Comment  intervenir  dans   la   présentation 
du  front,  303. 

—  faut-il  lier  le  cordon?  29i. 
Commissures     navtculaires,  antérieure    et 

postérieure,  116. 
Complications  de    la   bosse  séro-sanguine, 
275. 

—  de  l'allaitement,  347,  348. 
Compression  de  l'aorte  comme  hémostati- 
que, 624. 

—  et  embryotomie,  713. 
Conception  sans  le  savoir,  744. 
Condamnation  et  grossesse,  744. 
Conduits  galactopnores,  340,  341. 
Conduite  à  tenir  pendant  l'accouchement, 

-  "^-^^k   "•    dèUTnnee, 
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Conduplicato  corpore,  270-271. 
Cône  d'attraction,  23. 
Conquassantes.  Douleurs,  210. 
Conservation  intégrale  du  fœtus,  535. 
Consistance  du  col  pendant  laprossesse,  79. 
Constipation.  Nouveau-né,  551. 

—  pendant  le   postpartum,  326. 

412. 
Constricteur  de  la  vulve,  113,  715,  721. 
Contagion  aérienne  de  la  septicémie  puerpé- 
rale, 383. 

—  et  éclampsie,  374. 
Contractions  utérines  et  version  interne,  661. 

—  vaginales;  leur  influence,  313. 

—  -         213. 

—  abdominales,  212. 

—  utérine  ;  son    influence  sur  le 

souffle  maternel,  163. 

—  utérines  et  battements  fœtaux, 

166. 

—  utérines,  209. 

—  —       pendant  la  grossesse, 

81-82. 

—  —        anomalies,  464. 

—  —       douloureuses,  comme 

élément  de  diagnos- 
tic  du   travail,  281. 

Contre-indications  à  l'allaitement,  349. 

Convulsions  et  délivrance,  601. 

—  Nouveau-né,  554. 
Corde  dorsale,  27. 
Gordon,  51. 

—  gracilité,   insertion  vicieuse,  briè- 

veté et  rétention  des  annexes,  611. 

—  procidence,  591. 

—  son   insertion  sur  le  placenta,  36. 

—  états  patologiques,  501. 

—  anomalies   de  longueur,  501. 

—  son   examen  pendant  la  délivrance. 

314. 

—  ligature,  293. 

—  pansement,  402. 

—  après  la  naissance,  331. 
Cormique  (ovoïde),  120,  56. 
Cornue  (vessie  en  forme  de),  95. 
Corps  jaune,  7. 

—  utérin,  12. 

—  muriforme  (lait),  3i3. 

—  utérin,  66. 

—  thyroïde  et  puerpéralité,  412. 
Corset  et  grossesse,  204. 

Coryza  et  syphilis,  361. 
Coton  hydrophile  et  accouchement,  290. 
Cotylédon.  Accessoires  et  rétention,  609. 
Couches  sèches,  505. 

—  plexiforme,  utérus,  69,  70. 
Coude  et  genou.  Confusion,  284. 
Coup  de  pied  et  avortement,  565. 

—  de  hache,  156. 

Coupage  du  lait  pour  l'allaitement.  352. 

Coupe  antéro-postérieure  des  organes  pel- 
viens et  périnéaux,  111. 

Courbe  de  la  filière  génitale.  —  Description 
et  figure,  118. 

Courbure  céphalique  du  forceps,  666. 
--        pelvienne  du  forceps,  667. 
—        périnéale  du  forceps,  667. 

Coussins  pour  maintenir  le  fœtus,  649. 

Couveuse,  337. 

Crâne  natiforme,  361. 

Cranioclaste,  71.5. 

—  de  tiraun.  —  Figure,  716. 

ACCOUCHEMENTS. 


Craquement  spécial  pendant  la  délivrance, 
313. 
—         pendant  Taccouchement,  424. 
Créatinémie  et  éclampsie,  368. 
Crème  de  Hiedert,  353. 
Crépitation  emphysémateuse  après  rupture 

utérine,  587. 
Crevasses  du  mamelon,  347. 

—        septicémiques,  389. 
Cri  et  travail,  210. 
Crimes  et  grossesse,  744. 
Cris  de  détresse,  travail,  211. 
—    du  nouveau-né,  336. 
Crochets,  715,721. 

—  de  Braun.  —  Figure,  721. 

—  et  siège,  306. 

—  Porte-lacs  d'Olivier,  306. 
Croissant  (Veine  en  forme  de),  94. 
Cuillère  et  allaitement,  352. 
Culbute.  Théorie,  125. 
Culs-de-sac  du  vagin,  112. 
Cumulus  proligere,  5. 

Curage  utérin.  Manuel,  620. 

—  et  postpartum,  325. 
Curette  irrigatrice.  —  Figure,  399. 

—  Emploi,  620. 
Cutémie,  372. 

Cyanose  du  nouveau-né,  337,  548. 
Cylindres  pathologiques  de  l'urine,  416. 
Cyphose,  436. 
Cystite,  389,419. 


Danse  pendant  le  postpartum,  329. 

—  et  grossesse,  205. 
Débris  de  l'hymen,  117. 
Déchirures  du  périnée  et  du  vagin,  582. 

—  périneales.  Description  et  sché- 

ma, 225. 

—  centrale  du    périnée.    Descrip- 

tion et  figure,  226. 

—  complète    ou    compliquée    du 

périnée,  226. 

—  marginales  du  périnée,  225. 

—  du  col,  220. 

—  utérines,  472. 

—  de  l'utérus,  583. 

—  du  vagin  et  de  la  vulve,  617. 

—  et  ruptures  de  l'utérus,  614. 

—  vulvo  -  périneales    et    forceps, 

691. 

—  du  col  et  forceps,  691. 

—  de  la  peau  et   extraction   ma- 

nuelle, 700. 

—  du  vagin  et  forceps,  691. 
Déclaration  de  l'enfant,  295. 

—  de  naissance,  747. 
Décollement  des  membranes  avec  le  doigt 

pour  l'expulsion  provoquée, 
704. 

—  des  annexes,  308,  309. 
Décroisement  des  branches,  forceps,  676. 
Décubitus    de     la   femme  pendant  la   pé- 
riode d'ouverture  du  col,  292. 

Défécation  ;   faux    besoins  au  moment  de 

l'accouchement,  293. 
Déflexion  de  la  face,  253. 
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^^^B             r>t;fûriii.il(Ofi  4rss»*ijgc  du  fœtus  pendant  l'ae- 

Diagnostic  île  Ta^e  dp  T.i uf 

^^^1                       COUi^IlLrlIH'dl,  *i70. 

liiamètrc  biisrlii.ifi<j., 

^^^L             Ocj^u^'cmenL  di.' la  tùLe    vn    sommet;    con- 

—          occipito  in>                                   M 

^^^^^B                               riuîle      tenir.  206. 

tion  en  prc^t.oUUun   du  tn^ 

^^^^^H                —                    tt'le.  —  Figure.  297. 

257. 

^^^^^H               —          du  tronc  dernier.   Cunduitc  à 

—         btsepinoux  du  biu^in^  102. 

^^^H 

—         pronionto-ptibien  miutmunuH^ 

^^^^^B               —         dtt  sommpl/247. 

suration.  U9. 

^^^^^H               —          des  hrus,  tête  deniir>re,  608. 

—         promonlo-pu!*ie'0«—  riftorr,  13 

^^^^^H               —                                         2ÏH, 

—          de  liaadolocque  ou  «âcrx>-Daliil 

^^^^^H               —          dt;  la  làU*  en  jirèsentation  du 

i<»2.                                      "^ 

^^^^H 

—         bisiltaque  du  ba.^^ia.  i02. 

^^^^^1               —          i\p  la  It'te  drrnière,  263. 

—         sous-sncro    sous-^bien.  lUai 

^^^^^H                                  ta 

ration^  ïhi. 

^^^^^H              —         du  troni>  n\m  presonlation  ilu 

—         Iiisciati^iue»     Uenstiralioa,  41 

^^^^H 

452. 

^^^^^H              —         du  tronc  on   prèi^en talion  du 

—         biirochanrèrien,  102. 

^^^^^F                               Ihorax,  209. 

—         du  dctri>jl  supérieur,  IO.V 

^^^V            l»égénéresccnce  calcaire  du  plao^ntn,  SK2. 

Diamètres  italiques  el   dvnainîuue^  4e 

^^^1                        —             fibrû-i;i'ajsseuscdupit^t'ent<-i 

lête  fiiîUle,  6«. 

^B 

—         du  détroit  moyen»  Iftâ.      ^H 

^^H            Délivrance,  308. 

—          obliqui-'  cœcaU*  101.             ^^B 

^^^^_             —         arliUrîelIc.  ÙellniLion,  30K. 

—         de  l'excaviilf  V     '"'             ^* 

^^^^^                                                           619. 

—         oblii|ue  rcr                  n^. 

^^^^^H           —         el  antisepsie,  3^0. 

Diaphragme  peivît'n.  i'                 ,,  cl  Gctfl 

^^^^^H           —          favorisée.  Delinition,  308. 

108. 

^^^^^H           —          liémorrhaKiei^,  Git. 

Diarrhée  el  (çrossesse,  08. 

^^^^^^H          —         par  exprcâsion.   —  Kt^ure,  'Mfi, 

—        simple  el  incocrntiic,  *ix- 

^^^^^^H           —          par  tractions.  —  Fiuure,  315. 

—        nouveau -Ht?,  551,  5:^3, 

^^^^^V           —         îàoinK  coiihécutift;.   205. 

—        cboliTiformc  »lu  nouveaii^oéi  31 

^                   —          spontanée.  Définition,  308. 

Dicte,   t:ure  de  la  faim    lUos    U  gnmë 

^^^1                   —         par  mt'Lhode  mixte,  317. 

♦';xlranilerin«,  512. 
Dimcultesi  de  lall                 :.  317.  3W. 

^^^B^            Diïmarche  et  «rossesse,  97. 

^^H'             Derni-rtneslhésie,  H33. 

—        du  for* 

^^H            DentiLion  et  i^anlè  de  Tenfanl,  334. 

Digestion.  Se*   u».   .....  .,,,.^11$    pjir   l'arroi 

^^H                   —       cl  sevrage,  331. 

menu  :î73. 

^H 

—         du  nouveau-n<^,  ?.3!S. 

^H             Dents  de  lait,  332. 

Dilatation  mélalli«|ue  du  i<<                       'rj 

^^H                —    dVnrance.  333. 

—        Ciirdiaijue  •!♦!  la  _ 

^^H                —    h  la  naissance,  333. 

—        saccifonut'  «le  ruum»..  >rk,^ 

^^^H               —    de  puberté  ou  de  lîafîessf^,  33 i. 

—        compk'le.  221. 

^^^1                _    de  remplacement,  333. 

—        sums.^nte»  222. 

^^^H                —     d'adiilesi^et'nct!,  333. 

du  col,  218. 

^^^H            Uérapemenl  du  forceps,  080. 

—        prœfœtalc  de  la  iriilv«,  2341. 

^^^B            Uerajcrc  menstruation  et  époque    de  lue* 

pi^rineo.vuI\ aire,  231), 

^^^H                roncliemcnU  I9S. 

—        sacciforme  de  l'ulcrus  H  ftnUi 

^^^H             EJérotomiv.           722. 

inlerne»  tkiU. 

^^^1            Désartii-ulutiun  du  forceps.  UiClicultès,  6Mà. 

Dimenfiions  du  (œla^   in  tite<H>,   Ui^snoi^ 

^^^B             DetiasiiimiJation  et  groHse^^se^  IIH,  99. 

pendant  la  tîrosscsî^p.  lî>2. 

^^H             L)Ctre:»i^e.  cris,  21L 

Dipliterie  et  scptir-emir,39L 

^^^B            [tétroit  su[MTieiir  du  l>a«;sin,  102. 

Dispruporlion  cnlro  rn>lus  el  voie  frèatlÉl 

^^^B                                         J03. 

Forceps,  671. 

^^^B                 —      inférieur,  103. 

Dissolution  futaie,  M  S,  535. 

^^^B           Développement  de    la    glande    nuimmatre, 

Distension    de   l'utéruïi.    Son    nMr  tomi 

^^^H 

cause  detorniinanlr  de  1% 

^^^^^B                —             du    vcutre    et    Kroiî»esse, 

conchçtncîut,  279. 

^^^^H 

—         iibdoniinalf  ri  Rriift.s«sw,  ||1 

^^^^^H                —             retiveriiii          l'ulcrus.    Son 

(  oij?l.  Cour  la  roliilion  do  la  ifi©,  39^ 

^^^^^V                                    influence  t^ur  la  prèiàen- 

Doiprlier  irri orateur»  2&2. 

^                                            laliuri,  128. 
^^^^L            Uevialiou  du  col,  d^2. 

Dotiçocéplralie^  influence  bur  pr^MoUIM 

^^^^^^■^           «—        utérine,  V6C». 

Dos.  Pré?entalion,  !2i. 

^^^^K 

Dosaife  de  ralbuminc',  415. 

^^^^^^B 

Double  com-eplmn.  T»i. 

^^^^^^^B         — '       iileriiie  et  liemurrhai^ie  du  post- 

—       baUeuic)'                  ;%. 

^^^^^^^B                       partiiiu. 

—       uumiruw                       iiicqtie.  ^•n^ti 

^^^^^^    PévîaU<m  de  l'or  1  lice   ulcrin  et  version  in- 

interne,  •►>•;;. 

^^M              terne. 

Douches  cl  «ros>e«sc,  211:». 

^^H 

—        sur  ie  col  i:icïpuUlc»a  t.*i.».^i«« 

^^^H                  —     cl  i;ro>^$ieshc,  99. 

7in.                                ' 

^^^B            Diagnostic  rie  raccouchement,  280. 

Douleurs  préparanien,  riimliràce*».  cicmui 

^^^B                  —          de  la  ^rosse^sis  18 i. 

sanlcs,  210. 
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Douleurs  de  reins,  404. 

—  utérines,  209. 

—  ovarique,  149. 

Dnd.in.    Sonde    pour    réduire    le    cordon, 

596. 
Durée  de  l'écoulement  menstruel,  7. 

—  de  la  grossesse,  194. 

—  de  la  délivrance,  314. 

—  de  l'accouchement,  286. 

—  des  tétées,  346. 
Dystocie  et  éclampsie.  373. 

—  utérine,  460. 

—  fœtale,  506,  530. 

—  génitale  et  de  voisinage,  457. 

—  pelvienne.  424. 
Dystocique  (Accouchement),  208. 


Eau  chaude,  621. 

—  froide  et  grossesse,  205. 

—  froide  et  injection  intra-utérine,    624. 

—  purgatives  et  grossesse,  202. 

—  de  laurier  cerise,  3,^6. 
Ecchymose  fœtale  et  forceps,  691. 
Eclampsie,  364. 

—  et  puerpéralite,  90  et  100. 
Eclampsie  hépatique  et  rénale,  373. 

—  infantile,  ô54. 

—  et  version  interne,  660. 

—  et  extraction  manuelle,  693. 
Ertodrrme,  27. 

Eczéma  variqueux,  407. 

—  nouveau- né.  550. 

EfTacemcnt  du  col  pendant  la  grossesse,  528. 

—  du  col,  216. 

—  du  col.  —  Figure,  214. 
Effluxion,  569. 

Eiïort  expulsif,  212. 

Electricité  et  mort  apparente,  517. 

—  et  expulsion  provoquée,  704. 

—  et     hémorrhagies    de     la    déli- 

vrance, 624, 

—  dans  la  grossesse  extra-utérine, 

512. 
Elimination  et  grossesse,  98,99. 
Elylrotomic  et  grossesse  extra-utérine,  543. 
Embarras  gastrique  et  allailement,  349. 

—  gastrique,  356. 
Emboîtement    de    la  trompe  et  de  l'ovaire, 

pour  la  progression  de  l'ovule,  15. 
Embolie  sanguine,  556. 

—  aérienne,  5.56. 

—  pulmonaire,  408. 
Embryotome,  712. 

—  céphalique  combine,  716. 

—  céphalique     combiné  ;     em- 

ploi, 718-719. 

—  pariétaux  ou  réducteurs,  713. 

—  viscéraux  ou  perforateurs,  713. 
Embryotomie  céphalique  et  cormique,  712. 

—  céphalique,  715. 

—  cormique.  720. 
et  front,  301. 

—  et  hyslérotonuedans  les  pelvi- 

viciations,  455. 

—  et  siège,  305. 

—  viscérale  et   pariétale.  712. 
Emmaillotage,  336. 


Emménagogues  et  grossesse,  203. 
Emotion  et  inertie  utérine,613. 
Emphysème  sous-cutané,  600. 
Emprisonnement  du  placenta,  605. 
Encadrement  du  placenta,  606,  607. 
Encéphalocèle,  520. 

diagnostic  avec  bosse  séro- 
sanguine,  275. 
Enchatonnement  du  placenta,  606. 

—  du  placenta  ;  traitement,  625. 

F^nclavement  utérin,  468. 
Endocardite  aiguë,  405. 

—  subaiguë  ou  chronique,  405. 
Endoderme,  27. 

Endomélrite  et  spermatozoïde,  11. 

—  séreuse,  500. 

—  diffuse,    polypeuse,   kystique, 

499. 
Enduit  sébacé  du  fœtus,  6i. 
Enfant  et  fœtus  ;  définition  et  comparaison, 

560. 
Enfant;  influence  de  raccouchement(snr),273. 
Knfanl  ;  préparatifs  au  moment  de  Taccou- 

chement,  291. 
Enfant  mort  et  version,  6 i5.  646. 

—  syphilitique  et  allaitement.  362. 
Engagement  intermittent  de  la  télé,  -46. 

—  de  la  face,  253. 

—  du  front,  257. 

—  du  sommet,  245. 

—  du  thorax,  268. 

—  du  siège,  262. 

—  utérin    pendant   la  grossesse. 

causes,  85. 

—  du  placenta,  310,  308. 

—  fœtal  et  époque  de  l'accouche- 

ment,  199. 

—  fœtal  et  version  interne,  661. 
En  kyste  ment  du  placenta,  605,  607. 
Entonnoir;  col,  78. 

Entortillement   du  cordon    et    version  in- 
terne, 661. 
Enveloppes  ovulaires  ;  maladies,  499. 
Envies,  201. 

—  de  la  grossesse,  91. 

Epaisseur  utérine;   ses  variations   pendant 

la  grossesse,  77. 
Epaississement    du   segment    inférieur   de 

Tutérus,  489. 
Epaule,  présentation  et  mécanisme,  266. 

—  dégagement,  tête  première,  248. 

—  leur   dégagement     artificiel  ;    tète 

première,  298. 

Epanchement  du  sang  et  extraction  ma- 
nuelle, 700. 

Epiblaste,  27. 

Epigastre,  153. 

Epilepsie  et  puerpéralite,  404. 
—      et  éclampsie,  374. 

Epines  sciatiques  ;  leur  influence  sur  la  ro- 
tation de  la  tête,  249. 

Epiploon.  hernie,  480. 

Episiotomie,  233 

Kpispadias,  520. 

Epithélium  utérin,  12. 

Eponges  et  accouchement,  290. 

—  préparée  et  expulsion    provoquée, 

704. 

—  prœfalale,  489. 

Epoque  menstruelle,  dixième.  Son  rôle 
comme  cause  délerminante  de  l'accou- 
chement, 278. 
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Epoque  présumable     de    l'accouchement, 

Equitation  pendant  le  postpartunif  329. 

—  et  grossesse,  205. 
Ergot  de  seigle,  621. 
Ergoline,  636. 
Ergolinine,  637. 
Eruptions  puerpérales,  390. 

—  dentaire  ;  schéma,  334. 
Erysipèle  et  bosse  séro-sanguine,  275. 
Erythème,  nouveau-né,  552. 
Ëschares  vulvaires  et  vaginales,  388. 

—  du  postpartum,  résultat,  6.30. 
Essence  de  thym,  290. 

Etapes  du  toucher  vaginal,  178. 

—    du  palper,  149. 
Etat  grave  de  la  mère  et  expulsion    provo- 
quée, 703. 
Etat  puerpuéral,  2. 
Eteignoir,  col,  78. 
Ether  et  anesthésie,  632, 

—  injections  sous-cutanées,  498. 

—  sulfurique,  290. 
Etiologie  des  positions,  142. 

—  des  présentations,  125. 

—  de  l'accouchement,  277. 
Etroitesseet  rigidité  de  la  vulve,  457. 

—  vulvo-vaginale  et  forceps,  685. 

—  vulvaire  et  version  interne,  660. 
Etuves,  302 

Eutocique  (accouchement),  208. 

Eventails  stéthoscopiques,  168,  169,170,171. 

—  du  releveur  périnéal,  109. 
Eventration,  89. 
Eviscération,  720,721. 

—  et  abdomen,  307. 

Evolution  spontanée.  —  Figures,  268,  269. 

—  spontanée,   avec   présentation  du 

thorax,  266,  267. 

—  circulaire  du  fœtus  (Auvard).  662. 

—  fœtale.  Version  interne,  658. 
Exagération  des  contractions  utérines,  464. 
Examen    du  cordon  pendant  la  délivrance, 

314. 
Excavation  pelvienne,  103. 
Excès  de  volume  du  fœtus.  506. 

—  de  volume  du  placenta  et  rétention, 

609. 

—  du  volume  fœtal  et  expulsion  provo- 

quée, 702. 
Excitation  génésique  et  grossesse,  203 
Exercices,  reprise  pendant  le   posiparlum, 

329. 
Exercice  et  grossesse.  205. 
Exfolialion   èpidermiquc,  514. 
Exostose  du  bassin,  442. 
Expectation  pendant  la  délivrance,  314. 
Exploration  vaginale  après    l'ouverture   du 

col.  282. 
Expressionistes,  316. 
Expression  de  la  tête  dernière,  699. 
Expression  et  délivrance,  316. 
Exprimer,  tendre  et  attendre    (délivrance), 

Expultrices,  douleurs,  210. 
Expulsion  vaginale  des  annexes,  313. 

—  retardée  du  placenta,  573. 
Expulsion    par    dcli(]uium     du     placenta, 

573. 
^         prématurée  ISi). 

—  provoquée,  701. 
Extraction  manuelle,  692. 


Extraction  manuelle  et  forceps,  739. 

—  de  la  tête  dernière,  699. 

—  de  la  tête,  forceps,  679. 


Face  et  forceps,  68 i. 

—  et  version,  644. 

—  Déformation   de    la   tête.    —    Figure, 

276. 

—  Dégagement.  —  Figure,  254. 

—  mécanisme,  253. 

—  Les   trois  zones  en    mento-sacrée.  — 

Figure,  256. 

—  Diagnostic  par  le  toucher,  283. 

—  Conduite  à  tenir,  298. 

~    Présentation  primitive  et  secondaire, 

130. 
Faiblesse  et  allaitement,  345. 
Faisceaux  du  releveur  périnéal,  109. 
Farine  lactée  Nestlé,  353. 
Fausse  couche,  561. 
Faut-il  lier  le  cordon,  293. 
Faux  travail,  539,  541,  544. 

—  promontoire     sacré     et     lombaire , 

432. 
Fécondation,  1. 

—         artiHcielle,  18. 
Femme  électrique,  650. 
Fente  du  col,  220. 
Fer  à  cheval,  156, 
Fétidité  des  lochies,  390. 
Feuillets  blastodermiques,  26. 
-—       du  blastoderme,  27. 
Fibn  s  en  Z.  Utérus,  70. 
Fibre  utérine.Son  rôle  comme  cause  déter- 
minante de  l'accouchement,  278. 
Fibrome  utérin  et  rétraction  des  annexes, 
6<I8. 

—  et  version,  644. 

—  latéro-supérieurs  de  l'utérus,  478. 

—  prœvia,  478. 

—  sous-muqueux  de  l'utérus,  476. 

—  utérins.  Classification  avec  fîgures 

476,  477. 

—  du  placenta,  482. 
Fièvre  et  délivrance,  601. 

—  gravidique,  363. 

—  eruptive  et  allaitement,  349. 

—  puerpérale,  380. 

—  eruptives.  358. 

—  typhoïde,  357. 

—  —      et  septicémie,  391. 

—  de  lait,  .341. 

—  eruptive  et  placenta,  4;». 

—  intermittente  et  placenta,  i,%. 
Filière  génitale.  101. 

Fistules  génitales,  630. 
Fixation  fœtale,  649. 
Flanc,  153. 

—  présentation,  124. 

—  Diagnostic,  285. 

Flexion  de  la  tête  dans  l'accouchement  par 
le  sommet,  244. 

—  du  fœtus  dans  l'utérus,  119. 

—  utérines,  66. 

Flot  abdomino-utérin,  503. 
—   du  liquide  amniotique.  ir>0. 
Fluctuation  du  liquide  amniotique,  150. 
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Fœtus    à    cheval  sur    cordon.    Extraction 
manuelle,  697 

—  Diapnoslic  de  l'à^e.  577. 

—  en  hamac,  525,  532. 

—  Mortalité    suivant   la    présentation. 

287. 

—  en  monôme,  523. 

—  en  Tet  en  i,  524,525,  531. 

—  plié  en  deux.  Sortie.   Description  et 

ligure,  270,  271. 

—  Pathologie,  506. 

—  Son  n'de  comme  cause  déterminante 

de  l'accouchement,  277. 

—  en  99,  (56,  69  :  523,  524,  530. 

—  à  terme,  55. 
Foie  et  grossesse,  97. 

—  Schéma  de  sa  physiologie,  370. 

—  et  syphilis  (nouveau-né),  361. 

—  et  puerpéralité,  412. 
Folie  et  nourrice,  350. 

Fond    de   Tutérus,    Variations  pendant   la 

délivrance,  313. 
Fontanelle    astérique.     Cause   d'erreur   de 
diagnostic,  282. 
-"  accessoires.    Cause  d'erreur  de 

diagnostic,  282. 
Force  déployée  par  contraction  utérine,2l2. 
Forceps,   665. 

—  bicourbe  ou  de  Levret,  667. 

—  —de  Valette,  669. 

—  brisé  de  M.  Pajot,  691. 

—  et  extraction  manuelle,  739. 
et  front,  301. 

—  Indications,  297. 

—  et  lésions  faciales,  682. 

—  parallèles,  669. 

—  podalique,  654. 

—  —  Figure,  663. 

—  tri  courbe  ou  de  M.  Tarnier,  067. 

—  —         de  M.  Poullet,  669. 

—  à  volonté,  670. 

—  unicourbe    ou     de     Chamberlen, 

666. 

—  unicourbe  de  Thénance,  669. 

—  d'urgence,  670. 

et  version,  parallèle,  455. 

—  et  siège,  306. 

—  pour  la  rotation  de  la  tôte,  296. 
Formes  du  col  pendant  la  grossesse,  78. 
Forme    utérine.    Modifications  pendant    la 

grossesse,  71. 
Fonction  glycogènique  du  placenta,  45. 
Fontanelles,  56. 
Fosse  iliaque,  153. 
Fosse  navicuiaire.    Description    et  figure, 

116. 
Fourchette,  115. 
Foyer  d'auscultation,  167. 
Fractures  intra-utérines,  511. 

—  et  puerpéralité,  420. 

—  du  sternum,  600. 

—  et  extraction  manuelle,  700. 

—  du  bassin,  441. 
Frein  du  clitoris,  115. 
Fréquence  des  plaies  vulvaires,  229. 

—  des  positions,  132,  133. 

—  des  présentations,  125. 
Frictions  utérines,  621. 

—  —      et    expulsion  provoquée, 

704. 
Frisson    physiologique    de    la    délivrance, 
326. 


Frôlement  fœtal,  174. 

Front.  Caractères  au  palper,  155. 

—  et  version,  301,644. 

—  Conduite  à  tenir,  299. 

—  et  embryotomie,  301. 

—  Transformation  de  la  présentation, 

3Qp. 

—  Comparaison   avec  les   autres   pré- 

sentations de  sommet,  260. 

—  Déformation  de  la  tôte,  276. 

—  Diagnostic  par  le  toucher,  283, 

—  et  forceps,  301. 

—  mécanisme,  257. 

Frontières    pelvi-obstétricales    des   opéra- 
tions, 456. 
Purfur  cutané,  335. 

Fusion    des     noyaux    mâles    et    femelles, 
24, 
—      placentaire,  609. 


Galactophores,  340,341. 

Ganglions  lymphatiques  du  bassin.  Schéma, 

87. 
Garde-robes  du  nouveau-né,  335. 
Garde  pour  Taccouchement,  291. 
Garniture  du  lit  pour  Taccouchemenl,    289. 
Casser  (fontanelle),  57. 
Castro  élytrotomie,  727. 
Gaze   iodoformée.  Tamponnement,  495. 

—  et  placenta,  45. 
Gémellité,  521. 

—  et  éclampsie,  373. 

—  et  évolution  fœtale,  664.       ' 

—  et  version  interne,  662. 
Genou  et  version  interne,  662. 
Gêne  pelvienne   et  grossesse,  147. 
Genou  et  coude,  confusion,  284. 
Genoux,  diagnostic  par  le  toucher,  284. 
Gerçures  du  sein;  traitement  préventif,  347. 

—  du  mamelon,  347. 
Gerdy  (fontanelle),  57. 
Gestation,  21. 
Gingivite,  409. 

Glabelle,  57. 

Glace  sur  le  ventre,  401. 

—  dans  l'utérus,  624. 
Glaires,  242. 

—  diagnostic  avec  liquide  amniotique, 

240. 

—  comme   élément  de  diagnostic  du 

travail,  281. 
Glandes  utérines,  12. 

—  mammaires,  description  et  figure 

schématique,  340,  341. 
Globules  du  lait,  342. 
Glycosurie,419. 

—  et  grossesse,  99. 

—  du  postpartum,  325. 
Gonococcus  de  Neisser,  549. 
Gourmes;  nouveau-né,  550. 

Goût;  perversions  pendant  la  grossesse,  91. 
Goutte,  358. 

—  et  grossesse,  99. 

Gouttière  (théorie   de    la)  pour  la  progres- 
sion de  l'ovule,  16. 
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Hystérie  et  puepéralilé,  40i. 
Ilystéromètre  et  avortement,  566. 
Ilyslérolomie,  7tiO. 

—  et  ernbryolomie  «lans  les  pel- 

vivieialions,  4rK). 

—  posl  morte  m,  729. 

—  totale,  727. 


Ictère  prave  et  éclampsie,  371. 

—  .         413. 

Ictère  pliysiologique  du  nouveau-né,  335. 

—  simple  et  èpidémique.  412. 
If  et  expulsion  provo<iuée,  70i. 

1  m  paludisme,  3r)7. 

Imperforation,  u3sopha>;e,  anus,  etc.,  520. 

imperméable  pour  le  lit  de  la  parturiente, 

28'J. 
Imnerméabilitè  manuelle  du  col  utérin,  643. 
Impétigo.  Nouveau- ne.  550. 
Impressionabilité  et  allaitement,  344. 
Incarcération  du  placenta,  606. 

—  de  l'utérus,  461. 
Incision  du  col,  461. 

—        vulvaire.  Préventives,  233. 
Inclinaison   latérale    du    sommet  pendant 
l'accouchement,  2'*4. 

—  utérine  faisant  varier  la  posi- 

tion des  foyers  d'auscultation, 
172. 

—  utérine.    Son   'influence  sur  la 

présentation,  127. 

—  de    l'utérus   pendant   la    gros- 

sesse, 74. 
Indication  relative  et  absolue  de  l'opération 

césarienne,  729. 
Incontinence  d'urine,  419. 
Index    funiculaire   pendant   la  délivrance, 

314. 
Indocilité  et  version  interne,  660. 
Inertie  secondaire  de  l'utérus,  628. 

—  utérine,  605. 

—  —        et  hémorrhaqie  de  la  déli- 

vrance, 613. 

—  —        et  forceps,  670. 
Infanticide,  745. 

Infiltration  sero- sanguine  de  l'accouche- 
ment, 273. 

Inflammation  des  articulations  pelviennes, 
423. 

Inflexion  latérale  du  tronc  et  présentation 
du  siège.  —  Figure,  262. 

lnio-na.sal.  —  Diamètre,  59. 

Injecteur  vaginal.  —  Figure  290. 

Injection  intra-utérine  classique,  397. 

—  —  diverses,  624. 

—  —  pendant  le  postpar- 

tum,  328. 

—  —  perfectionnée,  399. 

—  —  froide,  62 i. 

—  —  de    perchlorure    de 

fer,  623. 

—  d'eau  chaude.  621    622. 

—  vaginaîiirf  pendant  le  poslpartuni) 

327. 

—  —        et  grossesse,  206. 

—  ulero-ovulaire  et  expulsion   pro- 

voquée, 704. 


Innervation  fœtale,  64. 
Insertion  du  cordon,  53. 

—  vicieuse  du  placenta,  485. 

—  velamenteuse  du  cordon,  36,  37. 

—  vicieuse  du  cordon    et  rétention, 

611. 

—  —       du    placenta   et   hémor- 

rhagic  de  la  délivrance, 

617. 
Inspection,  147. 
Instruments  et  antisepsie,  395. 

—  devant  composer  la  trousse  dej 

l'accoucheur,  291. 
Insufflation  bouche  h  bouche,  518. 

—  directe,  518. 

—  indirecte  du  nouveau-né,  517. 
Intelligence,  modification  pendant  la  gros- 
sesse, 91. 

—  troubles  puerpéraux,  403. 
Intermittence  de  l'engagement  céphalique, 

2i6. 
Interrogatoire,  r»5. 
Intestin.  Hernies,  480. 
Intoxications,  362. 
Intoxications  et  avortement,  562. 
Intestinémie,  372. 
Intertrigo.  Nouveau-né,  552. 
Introduction  de  la  main  dans  l'utérus,  619. 

—  forcée  de  la  main  dans  l'uté- 

rus, 711. 

—  du  forceps,  672. 
Inversion  extra-vaginale,  615. 

—  intra-ulerine,  614. 

—  intra-vaginale,  615. 

—  utérine,  6U. 

—  splanchnique,  520. 

—  utérine  et  hémorrhagie  du  post- 

partum,  628. 

—  utérine   Traitement,  625. 
lodol,  393. 

lodoforme,  393. 

Involontaire.  Contraction  utérine,  211. 
Involution  utérine,  322. 
lodure  de  potassium  et  placenta,  44. 
Irrégularités  de  l'accouchement  parla  face, 

2,55. 

—  —  par  le  som- 

met, 250. 

—  —  par    le   siè- 

ge, 265. 

—  —  par    le  tho- 

rax, 270. 
Irritabilité  utérine  pendant  la  grossesse,  81 

—  de    la    fibre    utérine,    son   rôle 

comme   cause    déterminante 
de  l'accouchement,  279. 

Ischio-caverneux  (Muscle),  110,112. 

Isthme  et  postpartum,  322. 

—  utérin,  12,  66. 

—  utérin.  Son  rùle  dans  l'ouverture  du 

col,  214. 


Kolpeurynter,  vessie  vaginale  et  expulsion 

provoquée,  704. 
Kyesteine,  96. 

Kystes  vaginaux  et  version  interne,  660. 
Kystes  de  l'ovaire,  dystocie,  480. 
Kystes  du  placenta,  482. 
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Manœuvre  de  Jacquemier,  720. 

—  —         (abaissement  du 
bras),  507. 

—  de  M""  Lechapelle,pourla  réduc- 

tion du  front,  300. 

—  de  Mauriceau,  305,  696,  700. 

—  de  Prague,  extraction  manuelle, 

697. 

—  de  Schatz,  300. 

Manque  de    liquide    amniotique,  hypoam- 

nios,  505. 
Manuel  du  curage  utérin,  620. 
Manuel  de  la  délivrance  artificielle,  619. 
Marche  de  la  grossesse,  193. 
Mariage  et  syphilis,  361. 
Masque  de  la  grossesse,  96. 
Massage  et  expulsion  provoquée,  704, 

—  utérin,  621. 
Maternités,  393. 

—  leur  influence    sur   le  pronostic 

de  l'accouchement,  287. 

Maturité  de  la  fibre  utérine.  Son  rôle 
comme  cause  déterminante  de  l'accouche- 
ment, 278. 

Mauvais  pied  et  extraction  manuelle,  697. 

Méat  urinaire,  115. 

Mécanisme  de  l'accouchement,  243. 

—  —  Synthèse,  271. 

—  de  la  délivrance,  308. 
Meconium,  64,  335. 

Médicaments  pour  l'accouchement,  290. 

—  et  avortement,  563. 

—  ecboliques,  638. 

—  et  grossesse,  203. 

—  et  nourrice,  349. 
Mélotomie,  720,  724. 

Membranes,  adhérence  et  rétention,  610, 

—  granuleuse,  6. 

—  leur  rôle  comme  cause  déter- 

minante de  l'accouchement, 
278. 

—  rupture,  237. 

—  vitelUne,  4. 
Membres,  procidence,  591. 
Menstruation,  1. 

—  anomalies,  7. 

—  et  grossesse,  145. 

—  précoces    et    tardives,   7. 

—  et  ovulation;  relations,  8. 

—  retour    pendant  le  postpar- 

tum,  329. 

—  supplémentaire,  8. 
Mento  maximum  (diamètre),  59. 

—  postérieure;  accouchement,  255-256. 

—  pubienne,  dégagement  du  front;  des- 

cription et  figure,  259. 

—  sacrée,      accouchement  impossible, 

255. 

—  sacrée  :  dégagement  du  front,   des- 

cription et  figure,  259. 
Menton.  Point  de  repère  pour  position,  131. 

—  rotation  interne,  conduite  à  tenir. 

299. 
Mercure  et  grossesse,  203. 

—  et  nourrice,  638. 
Mère  et  grossesse,  205. 

—  (influence  de  l'accouchement  sur  la), 

272. 
Mésoblaste,  27. 
Mésoderme,  27. 
Métastases  laiteuses,  380, 


Méthode  de  Barnes  (placenta  prœvia),  491, 
492. 

—  de  Braxton  Hicks  (placenta  prœ- 

via, 492. 

—  de  Braxton  Hicks  (version  mixte;, 

651. 
de  Bunsen  (placenta  prœvia),  492. 

—  de  Cohen  (placenta  prœvia),  492. 

—  de  Copeman,  405,  411. 

—  de  Deventer  iplacenta prœvia),  492. 

—  de  Dubois  (placenta  prœvia),  491. 

—  de  Greenhalgh   (placenta  prœvia), 

491. 

—  de  Guillemeau   (placenta  prœvia), 

491. 

—  d'Hamilton   pour  l'expulsion  pro- 

voquée, 704. 

—  d'Howard,  respiration  artificielle, 

517. 

—  de   Krause   pour  l'expulsion  pro- 

voquée, 704. 

—  de    Leroux     (placenta    prœvia), 

491. 

—  de    Marshall     Hall;    insufflation, 

517. 

—  de  Puzos  (placenta    prœvia),  492. 

—  de    Schultze.    Bespiration    artifi- 

—  cielle,  517. 

—  de  Seyfert  (placenta  prœvia),  491. 

—  de  Simpson  (placenta  prœvia),  492. 

—  de  Sylvester.    Bespiration  artifi- 

cielle, 517. 

—  de    Van  Uuevel    (hydrocéphalie], 

509. 

—  de  Wigand  (placenta  prœvia),  492. 

—  deWoilez.  Bespiration  artificielle, 

517. 
Méthode  d'expectation  ;  délivrance,  314. 

—  d'expression    pendant    la     déli- 

vrance, 316. 

—  mixte  pour  la  délivrance,  316. 

—  de  tractions  pendant  la  délivrance, 

315. 

—  bi rectale  de  Bitot,  306. 
Métrite,   388. 

—  et    hémorrhagie    du    postpartum, 

628. 

—  et  tranchées,  323. 
Métroscope,  162. 
Microbes  et  placenta,  45. 

—  et  septicémie  puerpérale,  381. 
Miction,  troubles,  419. 

MIUA.  Mécanisme,  255. 

MIUP,  MIGA,  etc.,  133-136. 

MI  DP.  Mécanisme,  255. 

MIGA.  Mécanisme,  2.55. 

MIGP.  Mécanisme,  255. 

Migration    accidentelle,    (théorie    de    la). 

pour  la  progression  de  l'ovule,  17. 
Hissed  abortion,  571. 

—  labour,  196,  515,  571. 

Mobilité  excessive  de  l'utérus  et  version  in- 
terne, 661. 

—  fœtale  excessive     et    version   in- 

terne, 662. 
Mobilisation  de  la  partie  fœtale  engagée.  — 

Figure,  650. 
Modifications    gravidiques    de   l'organisme 

maternel,  65. 
Môle  charnue,  483,571. 

—  embryonnée,  creuse,  en  masse,  483. 

—  hydatiforme,  482. 
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oaiitoo.  ât. 
—       barre*;,   dctragcmecL     —     Figure, 

nr;rijiiit<rri  arrière,  détra;;ement    de    la    lèUr 
dr-rnière,  2*i6. 
f»oinl  d«  repère  pour  position.  131 
rotation  interne,    conduite  à  tenir. 

(idi'iir  r/idnvèreuse  des  lochies,  324. 
(MJMiilaluii'  pimdant  la  grossesse,  92. 
OM/'HH'.  du  <ol.  —   Description    et    fii?ure< 
219.  ^        ' 

ri  <Mn|)hys«>me  du  fœtus,  511 

du  nouv»'au-né.ô48. 

i»l  phle^nialia,  408. 

du  plnrtMila,  481. 

piu»r|>cral,  408. 

vari«|utMix.  VOT. 

vulvairo  et  version   interne. 660 
<Kur  aluirlif.  *»U. 
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Œuf  double  el  version  interne,  661. 

—  humain,  22. 

—  son  volume  aux   diverses    périodes  de 

la  grossesse,  577. 
Oïdium  albicans,  550. 
OIDA,  mécanisme,  249. 
011)1»,  mécanisme, 250. 
OIGA,  OKiT,  etc.,  132,  134. 
OIGP,  mécanisme,  249. 
OIGP,  OlDP.    —    Kotation    artificielle  de  la 

tôte,  296. 
Ombilic,  153. 

—  Diagnostic,  205. 

—  modifications  jjravidiques,  88. 

—  présentation,  124. 

Ongles,    modifications  gravidiques,  96. 
Opération  de  BischolT,  727. 

—  césarienne,  726. 

—  —         post  mortem,  729. 

—  —         etaccouchement  forcé 

710. 

—  de  Ceisc,  722. 

—  et  grossesse,  558. 

—  de  Joerg,  727. 

—  obstétricales.  Résumé  des  indica- 

calions  et  contre- 
indications,  739. 

—  —  leur     classification  , 

631. 

—  d'urgence  et  grossesse,  204. 

—  de  Porro.  727,  738. 
Ophtalmie  du  nouveau-né,  548. 

—  traitement,  402. 
Opium  et  avorlemenl,  579. 

—  et  dérivés.  632, 

Organes  génitaux,  diagnostic  parle  toucher 
283. 

—  —        coupe  an  téro-postérieure, 

67. 

—  —        vue  d'ensemble.— Figure 

235. 
Organisme  pendant  la  grossesse,  100. 
Orientation  utérine  pendant    la    grossesse, 

74. 
Orifice  de  Muller,  215. 
Oscillation   alternante    de  la    tige  occipilo- 

mentonnière,  258. 
Osiander,  pouls  vaginal,  83. 
Ossification.  Point  de  Beclard,  55. 
Ostéomalacie,  conduite  à  tenir,  456. 

—  et  grossesse.  99. 

Ostéophyles  et  grossesse.  97. 
Ostéo-sa'rcome  du  bassin,  442. 
Où  faut-il  lier  le  cordon?  294. 
Ouverture  du  col,  conduite  à  tenir,  291. 

—  —     comme  élément    de    dia- 

gnostic du  travail,  281. 

—  col,  vagin  et  vulve,  213. 
Ovaire,  2, 

—  et  organisation  féminine,  320. 

—  el  toucher,  180. 

—  tumeurs,  480. 
Oviducte,  12. 
Ovisac,  3,  4. 

Ovoïde  céphalique,  120. 

—  —         et  cormique.   —   Dysto- 

cie  relative,  288. 

—  —  son   mode  de  sortie  sui- 

vant   la  présentation. 
—  Figures,  260. 

—  cormique,  56,  120. 

—  fœtaux,  leur  sortie  comparée,  271. 


Ovoïde  somatique,  56,    119,  120. 
Ovulation,  5. 

—        et  menstruation,  relation,  8. 
Oxalatede  cerium,  411, 
Oxalémie  et  éclampsie,  368. 
Oxygène,  inhalations,  411. 


Palpation,  148. 

Palper,  148. 

Panades    353. 

Pansement  du  cordon,  332,  402. 

Papiers  goudronnés    pour  l'accouchement. 

290. 
Paralysies,  390. 

—  faciale  et  forceps,  691. 

—  des  membres  supérieurs  et  extrac- 

tion manuelle,  700. 
Paroi     abdominale,    modifications    gravi- 
diques, 88. 
Pathologie  puerpérale,  355. 
Peau    de   l'abdomen,   modifications    gravi- 
diques, 88. 

—  maladies  puerpérales,  420. 

—  modifications  gravidiques,  96. 

—  —  après  la  naissance,  335. 
Pédale  coccygienne,  109. 
Pelotonnem'ent  du  thorax.  267. 
Pelvi-céphalomètre  de  Budin.  —  Figure,  447. 
Pelvimèlres,  447. 

Pelvimétrie,  447. 

—         digitale,  448. 
Pelvi-péritonite,  387. 
Pelvis,  description,  101. 

—  son  influence  sur  la  position  fœtale 
142. 

Pelvis  obtecta,  440. 
Pelviviciation.  424. 

—  et  opération  césarienne,  731. 

—  et  embryotomie,  714. 

—  et  expulsion  provoquée,  702. 

—  et  forceps,  672. 

—  et  version,  644. 

—  et  version  interne,  660. 

—  et  extraction   manuelle,  693. 
Pénétration  de  la  main  dans  la  version  in- 
terne, 655. 

Pénis  capiivus  113. 
Perce-membranes.  —  Figure,  242. 
Perchlorure  de  fer  dans  l'utérus,  623. 
Percussion,  148. 
Perforateur  de  Blot,  715. 
Perforation  des  petites  lèvres,  228. 

—  des  membranes  pour  l'expulsion 

provoquée,  704. 

—  des  membranes  et  procédé  de 
Krause,  706. 

Périnée,  114. 

—  ampliation  pour  l'accouchement, 223. 

—  ampliation.  —  Figure,  224. 

—  étendue,  limites,  définition,  112. 

—  manière    de    le    soutenir    pendant 

l'expulsion,  231-2,32. 

—  modifications  gravidiques,  83. 

—  résistance  et  œdème,  460. 

—  schéma  de  la  structure  musculaire, 

110. 
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Périnéorrhaphie,  2^. 

Périnéosoutien,  231-232. 

Période  agénésique  de  la  femme,  19. 

Périodes  de  la  vie  féminine,  320. 

Péritonite,  386. 

Péritonite  et  grossesse  extra-utérine,  540. 

—  et  tranchées,  323. 
Perméabilité  manuelle  du  col  utérin  644. 
Penepsion  des  contractions  utérines,  465. 
Pesanteur  périnéale  et  retrodéviation,  466. 
Pessaire  Gariel,  492. 

Petit  travail,  230,  292. 
Petites  lèvres,  115. 

—  déchirures,  227-228. 
Petitesse  de  fœtus;   influence  sur  présen- 
tations, 128. 

Petits  membres,  caractères  au  palper,  153. 
Phénomènes  annexiels,  236. 

—  cutanés  chez   le    nouveau -né, 

335. 

—  fœtaux  de  Taccouchement;  243. 

—  maternels  de    l'accouchement, 

209. 

—  —         coup d'œil  général,  235. 
Phénomènes     mécaniques     de    Taccouche- 

ment,  243. 

Phénomènes  physiologiques  de  lenfant  nou- 
veau-né, 330. 

Phénomènes  physiologiques  du  travail, 
207-208. 

Phénomènes  plastiques,  273. 

—  sympathiquesetépoque  del'ac- 

couchement,  198. 
Phlébite  variqueuse,  407. 

—  des  membres  inférieurs,  389. 
Phlegmatia  alba  dolens,  390,  407. 
Phlegmon  des  ligaments  larges,  387. 
Phlyctènes  et  bosse  séro-sanguine,  275. 
Pièces   de   monnaie    et   dilatation  du    col, 

220. 
Pied  bot,  520, 
Pieds  bots.  548. 
Pied  et  main,  confusion,  28'é. 
Pied  à  saisir,  version  interne,  657, 
Pieds;  diacnoslic  par  le  loucher,  284. 
Piestron  d'ilippocrate,  713. 
Pigmentation  gravidique,  96. 

—  de  la  vulve,  147. 
Pilocarpine  et  expulsion  provoquée,  70i. 

—  et  grossesse.  203. 

Pince   combinée,    embryotome    céphalique 

combiné,  716. 
Pince  extra-cranienne  ou  cèphalotribe,  716. 

717. 
Pince    à    faux   germe,    ou    placentaire.  — 

Figure,  580. 
Pinces,  715-721. 
Pince  à  griffes,  400. 
Pince  inlra-cranienne,  715. 
Pince  mixte  ou  cranioclaste,  715. 
Pince  placentaire.  —  Figure,  580. 
Pince  podalique.  —  Figure,  663. 
Placenta,  35. 

—  accessoire  et  rétention,  609. 

—  adhérences  et  rétention,  609. 

—  équatorial.  38. 

—  excès    <ie    volume     el    rétention. 

I>09. 

—  fœUl,  42. 

—  sa  formation.  32. 

—  gémellaire  el  rétention,  610. 

—  maladies,  481. 


Placenta  maternel,  42. 

—  moven  ou  équatorial,  486. 
multilobé  désuni.  Deux  lobes  éi^aux 

ou  inégaux.  Plus  de  deux  lobes,  41. 
Placenta  multilobé  uni.  Deux  lobes  égaux  ou 
inégaux,  plusieurs  lobes,  40. 

—  polaire  supérieur  ou  inférieur,  38. 
-  _  et         -        485. 

Placenta  présentation,  310. 

—  prœvia,  38. 

—  —      485. 

—  —      central,  parliel,  marginal, 

latéral,  487. 

—  —      et  version,  644. 

—  —         interne,  661. 

—  —      et  hémorrhagie  de  la  déli- 

vrance, 617. 

—  —      influence  sur  présentation, 

129. 

—  en  raquette,  36. 

—  et  syphilis,  361. 

—  unilobé  :  circulaire,    ovalaire,  ou 
irrégulier,  38-39. 

Placentite,  481. 

Plaies  fœtales  et  forceps,  691. 

—  vulvaires,  225. 

—  complexes  de  la  vulve,  229. 

—  de  la  filière  génitale,  117. 

Plans    inclinés  du    bassin,  leur    influence 

sur  la  rotation  de  la  tête,  249. 
Plans  vulvaires,  114. 
Plaques  muqueuses,  nouveau-né.  361. 

—  osseuses  et  grossesse,  97. 
Pléthore  séreuse  de  la  grossesse,  92. 
Pleurésie,  405. 

Pli  vaginal  de  la  grossesse,  82-83. 
Plomb  et  puerpéralité,  362. 
Plus  une  présentation  est  fréquente,  meil- 
leur est  son  pronostic,  287, 
Pneumémie,  372. 
Pneumonie,  405. 
Poches  amnio-choriales.  45. 

—  amnio  choriale,  description  el  figure. 

240. 

—  cylindroïde,  237. 

—  des  eaux,  236. 

—  hémisphérique,  ellipsoïde,  237. 

—  piriforme.  237. 

—  plate,  236. 

Poids  de  l'enfant  et  ligature  du  cordon,  295. 

—  du  nouveau-né,  330. 

—  utérin ,    ses  jk^ariations    pendant    la 

grossesse,  77. 
Poignée  de  main  ulérine,  295. 
Point  de  Beclard.  55. 
Pointure  du  bassin,  453. 
Poire  de  caoutchouc  el  insufflaleur,  518. 
Polymastie.  520. 
Polypes  fibreux  de  Tutérus,  476. 

—  librineux,  573. 

—  placentaire,  573. 
Pompe  bipariélale,  699. 
Ponte  ovulaire,  5. 

Position   de    la  femme  et  version  interne, 
654. 

—  indêlerminable  el  forceps,  684. 

—  latérale,  emploi  du  forceps,  688^90. 
Poudres  pour  le  nouveau-né,  337. 

Poudre  fœticide,  ergot  de  seigle,  637. 
Pouls  pendantla  puerpéralité. —  Figure,  326. 

—  vaginal  d'Osiander,  83. 
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Poupée  en  pain  d'épice,  535. 
Position  anglaise  de  la  femme,  176. 

—  diagooslic,  282 

—  dorsale  de  la  femme.  —  Fijçure,  176. 

—  de  la  femme  et  accouchement,  292. 

—  fœtale,  131. 

—  française  de  la  femme,  196. 

—  génupectorale  delà  femme. — Figure, 

177. 
Position  génupectorale  et  réduction  du  cor- 
don, 594. 
—      latérale  ou  anglaise  de  la  femme.— 
Figure,  176. 
Postpartum,  319. 

—  accidents,  627. 

—  et  antisepsie,  396. 
Potage  Liebig,  353. 
Potassiémie  et  éclamosie,  368. 
Potion  antiemétique  de  Hivière,  411. 
Période     d'expulsion;     conduite     à    tenir, 

292. 
Précaution  en  vue  de  l'allaitement,  345. 
Premier  lever  après  l'accouchement,  328. 
Premiers  mouvements  fn^taux  et  époque  de 

l'accouchement,  198. 
Premiers  mouvements  et  grossesse,  147. 
Première  sortie  après  l'accouchement,  328. 

—  du  nouveau-né,  339. 

Préparantes,  (douleurs),  210. 
Préparatifs  pour  l'accouchement,  289. 
Présentation  et  extraction  manuelle,  693. 

—  de  l'abdomen;  conduite  à  tenir, 

307. 
Présentation,  diagnostic,  282. 

—  définitives  et  temporaires,  129. 

—  delà  face  ;conduite  àtenir,298. 

—  du  fœtus,  119. 

du  front,  conduite  à  tenir,  299. 

—  marginale  du  placenta,  312. 
nulle  du  fœtus,  158. 

—  du  placenta,  310. 

—  et  position  ;  leur  influence  sur 

le  pronostic  de  l'accouche- 
ment, 287. 

—  primitives  et  secondaires  de 
•     la  face,  130. 

—  du  siège,  conduite  à  tenir, 304. 

—  du  sommet;  —  295. 

—  du  thorax;  -  307. 
Procédé   ano-pelvien    de   Gueniot,   version 

interne,  662. 

—  d'Esbach  (dosage  albumine)  415.. 

—  de  Krause,    expulsion  provoquée. 

—  Figure,  705. 
Procidences,  causes  d'erreur  de  diagnostic, 
285. 

—  extra  ovulaire  du  cordon,  593. 

—  et  version,  644. . 

—  du  cordon  et  version  interne,  661. 

—  du  bras  —  599. 

—  intra-ovulaire  du  cordon,  592. 

—  des  membres,  598. 

—  membres  et  cordon,  591 . 
Procréation  des  sexes  à  volonté,  192. 

—  des  sexes,  19. 
Procubitus,  599. 
Profession  et  grossesse,  20i. 

Profil  périnéal,  déchirures.  —  Figure,  225. 
—    périnéo-vulvaire,  figure,  116. 

Progression  du  spermatozoïde,  ii. 

Projection  (théorie  de  la),  pour  la  progres- 
sion de  l'ovule,  16. 


Prolapsus  de  l'utérus  gravide,  471. 

—  vaginal  et  dystocic,  458. 
Promenades  après  l'accouchement,  329. 
Promontoire,  exploration,  449. 
Pronostic  de  l'accouchement,  286. 

—  de  la  grossesse,  200. 
Protoxyde  d'azote,  632. 
Prurit  et  puerpéralité,  420. 

Prussiate  jaune  de  potasse  et  placenta,  44. 

Pseudo-orifice  interne,  215. 

Psoas  iliaques,  muscles,  108. 

Ptérion,  57. 

Ptyalisme.  409. 

Pubio-sacré  (diamètre),  61. 

Puerpéralité,  2. 

Pulsations  maternelles  et  fœtales  en  rapport 
avec  la  contraction  utérine,  212. 

Pulvérisation  d'éther  sur  le  creux  de  l'es- 
tomac, 411. 

Purgatif  après  l'accouchement,  345. 

—  et  grossesse,  202, 203. 
Putréfaction,  514, 

—         fœtale,  535. 
Pyohéniie,  385. 
Pyramidal  (muscle),  108. 


Qualités  de  l'accoucheur  et  de  la  sage-fem- 
me, 287. 

Quand  intervenir  dans  la  présentation  du 
front,  302. 

Queue  de  cerf-volant,  493. 

Quinine,  357,  638. 

—  et  grossesse,  203. 

—  et  expulsion  provoquée,  704. 
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Racahout,  353. 
Rachitisme  intra-utérin,  511. 
Rachitomie,  72i,  720. 

Ralentissement  cardiaque  du  fœtus    et   ex- 
traction manuelle,  693. 
Rapports  sexuels  et  allaitement,  319. 

—  —      et  grossesse,  145,  202. 

—  —      pendant  le  postpartum,329. 
Rayonnement  du  noyau  mâle,  2L 
Réaction  des  selles  du  nouveau-né,  553. 
Recherche  des  pieds  dans  la  version  interne, 

656. 
Rectum,  vices  de  conformation  chez  le  nou- 
veau-né, 547. 
Réduction  artificielle  de  l'utérus  dévié,  470. 
du  cordon  à  l'aide  de  la  main.  — 
Figure,  594. 

—  du  cordon  procident,  593. 

—  Réduction   manuelle     ou    instru- 

mentale du  front,  conversion  en 
une  autre  présentation,  300. 

—  spontanée  de  l'utérns  rolrodévié, 

iOT. 
Refoulement  des  fibromes  utérins,  479. 
Régime  lacté  et  albuminurie,  417. 
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H            Règles,  3. 

Rotation  de  Toccipul,  d«ns  lu    prèsenUtlQft  M 

^1                 —      et  «linpiioslic  tie  la  grossesse,  189. 

du  sommet,  2445.                              ■ 

^1                 —      leur  |)frsisUncc  (»cn<lanl.    Ui  j^ros- 

—        interne  en  présealation   du  ChMli,  1 

■                               t^es^e.  14.1,  li6. 
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715.                                                    ^^^1 

^M             Religion  et  cmlirvotninhi,  711, 

Rougeole,  358.                                             ^^Ê 

■             He|(i-cbsiem  utérine.  3tU.  H22. 

—       et  placenla.  45.                            ^^B 
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^1                     '        periticaU  H»8« 
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^B             Replis  du  vagin  vX  accouchement,  113. 

taire 3  de  rutèpiis,  475.                    ■ 

■            Respiration  artincielle,  517.518. 
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^B             Reprise  uradiit-lle  àv  Id  vw  onlinairr     pen- 

des  symphyses,  42»,                     ^J 

H                 liant  te  posLparUim,  :ViH, 

—        utérines,  4i2.                                 ^H 

H             ResUlulioR,  moaveini^iil,  'Ji8. 
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—        utérine  et  version,  <446\                       1 
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—        ulérÎDC  et  rétention    den  Ann«t««    1 

^^^H                                                   postpirdini,  (i28, 

608.                                                     1 

^^M           -^                    —         de  l'œuf,  im. 

~        vagin  et  vulve,  617.                      ^^k 

^^^H             —        de  la  laduque,  bV*». 

—        de  varices,  407.                               ^^H 

^^^H            —        existe  seule,  traitement,  6IH. 

—        utérine  cl  version,  614.              ^^H 

^^^H           —        fœtale    (Kros8esse    extra-utèrine, 

^^H 

^^m                           rûi9,  5&L54o. 

^^^1 
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^^H 
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^^H 
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^H 
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^^^P             ~        d'urine.  41'.^  MO. 

^^^^r            —             ^-      nanvcati-nè,  547. 

Sabine,  et  expulsion  proviiquéc,  704. 

^f                   —             —      et  postpartnm,  325. 
■             Helour  de  couches,  3i'9,  621*. 

Sablier  (vessie  en  forme  de),  Uh. 

Sac  de  ca<»uUljouc  et   expulsion  iirOvoqu^e^, 

H             Rétractiiilè  utérine    pendant  la    grossesse, 

704. 

■ 

—  violon  de  Barnes,  496. 

H             Rétraction    musculaire  du  fœtus,  inRuence 

Sncrbarimélre,  3.^1. 

^B                                    iiUT  pres^?nlationt  I20< 

Sacro-i-oecygieune  artîeulatiun,  K7. 

^1                    —          utérine     et     èvuliition     fœtale  ^ 

Soerum.  l*otnl  de  repère  pour  jH»^iiion.  131. 

■                   _              _    et  version  iiilerne,  661. 

Sa|;ou,  353. 

Saignée    et  albuminurie,  417. 

■                                                    664. 

H             Relrndêvitttion  de  l'nlérus  gravide,  465. 

et  avMrtemerit,  579.                      ^^ 

^H               ll^HroHexion  de  l'utérus  gravide,  465. 

—        du  tordon.  517.                               ^^H 

H              Rétroversion  pelvienne,  414. 

Saisie  biparielale.  Koreep5.682.                  ^M 

■                     —           de  rulërus  gravide,  76,  465. 

—    occipito-faeiale.  Forceps,  <«2.                1 

■            'Rhumatisme,  3ôH. 

—    des  pieds,  version  interne,  651*             1 

H                       —            et  lièvre  puerpérale,  3f>l, 

—    pariélo-froiuale.  Fofcepjn,  68Î.               1 

H             Rigidité  anatomique  du  iu)l,  »(il. 

Salicylate  de  soude,  358.                                      ■ 

H                   —      pathulogii^ue  du  col,  460. 

—        de  soude  et  grossesse,  503.      ^J 

H                  —      «pa^moiltquc  du  col,460. 

Salol,  393.                                                      ^H 

■              Rondelle  du  eof,  22U. 

Sang.  Modiliratiotis  gravidiiiuef».lf^«         ^^H 

H              BiiuiU,  ligamonts,  84,  85. 

—    pendant  le  poslparlum,  3^           ^^H 

■             Rose  des  posilions.  —  Figure,  1^2. 

Sangsues  et  septicémie.  401.                       ^^H 

■             Kosi^ote  uU'rine,  :iîH>. 

Sr-             !i]  placenta,  482.                          ^^1 

■              Relation  du  forceps,  <jKO. 

vulvairc,  291.                            ^^H 

^^^             —        artificielle  de  Toeriput,  296- 

^H 

^^K           —        externe  delà  l^^de.  2fcK. 

—         et  placer  V                                 ^^| 

^^^^L          —           —        pn>$enlati*->n  du  siègei262» 

—         puerpéral'                                  ^^| 
Scarlatinoïdes  puerpéral'^,  .îv*j.                 ^^ 

^^^^H                            d«5  la 

^^^^^B  —                             —     conduite  à  leotr. 

Schoetler,  cruchct    nuur  rt^iJuire  Ub  oonloii«| 

^^^H 

596.                                                                   1 

^^^^^1                                     du 

Scies,  715,  721.                                                    ■ 

^^^^^H^                          ilu  sommet,  216. 

Sclerfcme  du  noiivearj-né*  ^W.                        M 

^^^^^b  _                    du  thoraxi  S68. 
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Scoliose,  435 
Scrofule,  359. 

—        et  grossesse,  98. 
Secret  raèdical,  747. 
Sécrétions    fœtales,  64. 

—  urinaire.    Modification  pendant 

la  grossesse,  95-96. 

—  urinaire  pendant  le  postpartum, 

325. 
Segment  inférieur,  son  amincissement  pré- 
curseur de  la  rupture.  —  Figure, 
473. 

—  supérieur  et  inférieur  de  l'utérus, 

213. 
Segment  utéro-cervical,  322. 
Segmentation  de  l'ovule,  25. 
Seigle  ergoté,  636,  638. 

—  ergoté  et  accouchement,  290. 

—  ergoté  et  expulsion   provoquée,  704. 

—  ergoté  et  grossesse,  203. 
Seins  et  allaitement,  345. 

—  et  diagnostic  de  la  grossesse,  188. 

—  et  hygiène  de  la  grossesse,  202. 

—  Modilication  pendant  la  grossesse,  89. 
Selles  du  nouveau-né,  335. 

—  réaction  acide  et  neutre;  nouveau-né, 

553. 
Semestre   azoté,  354. 

—  féculent,  354. 

—  lacté,    354. 

Semi-réduction   de  l'utérus   rétrodévié,  469. 
Sensation  de  boule  abdominale,  147. 

—  de  déchirement  pendant  l'accou- 

chement, 424. 
Sensibilité,    modification    pendant  la  gros- 
sesse, 91 

—  troubles  puerpéraux,  404. 

—  utérine   pendant    la  grossesse. 

81. 
Septicémie  aiguë  non  suppurée,  384. 

—  aiguë  suppurée,  385. 

—  et  allaitement,  349. 

—  foudroyante,  385. 

—  puerpérale,  380. 

—  typhoïde,  385. 
Sérotine,  47. 

Serre  fine.  —  Figure,  234. 

Sevrage,  354. 

Sexe,  diagnostic,  192. 

—  sa  formation,  19. 

—  du  fœtus  et  battements  cardiaques  167. 
Siège,  caractère  au  palper,  152. 

—  complet,  123. 

—  conduite  à  tenir,  306. 

—  et  crochets,  305. 

—  décomplété.  Mode  des  fesses,  123. 

—  décomplété.  Mode  des  genoux,  124. 

—  décomplété.  Mode  des  pieds,  124. 

—  dégagement.  —  Figure,  263. 

—  diagnostic  par  le  toucher,  283. 

—  et  embryolomie,  305,  714. 

—  engagement  pendant  la  grossesse,  130. 

—  et  forceps,  306, 684. 

—  et  lacs,  306. 

—  mécanisme,  261. 

—  mode  des  fesses,  mécanisme,  264. 

—  mode  des  genoux  et  des  pieds.  Méca- 

nisme, 264. 

—  soulevé    pour  faciliter  l'expulsion. — 

Figure,  293. 

—  variété     de    présentation.     Schéma, 

261. 


Sitgc  de  la  rupture  des  membranes. —  Fi- 
gure, 238. 
SIDA.  Mécanisme,  264- 
SIDP.  Mécanisme,  264. 
SIGA.  Mécanisme,  261. 
SIGA,  SIGl»,  etc.,  133, 138. 
Signalement   de   chaque  partie    fœtale  au 

palper,  152,  153. 
Signes  de  certitude  de   la  grossesse,  185. 

—  physiques    et  sensibles    de  la  gros- 

sesse, 144. 

—  de  présence  certaine  du  fœtus,  191. 

—  de  probabilité  et  de  présomption  de 

la  grossesse,  185. 

—  rationnels  de  la  grossesse,  144. 
Signes  et  symptôme;  définition,  144. 

—  de  vie  certaine  du  fœtus,  191. 
SIGP.  Mécanisme,  264. 

Sillons  interjugal  et  interfessier,  confusion, 
283. 

Sinapismes  sur  mamelles  et  expulsion  pro- 
voquée, 70i. 

Sinus  lactifère,  341. 

Situation   du  col  pendant  la  grossesse,  79. 

—  fœtale;  son  rôle  dans  le  pronostic 

de  l'accouchement,  287. 

—  du    fœtus,  diagnostic  pendant  la 

grossesse,  192. 
Soins  consécutifs  à  la  délivrance,  295. 
Somatique;  ovoïde.  56. 
Somatopleure,  26,  27. 
Sommeil  fœtal.  64. 

—  du  nouveau-né,  336. 
Sommet,  conduite  à  tenir,  295. 

—  diagnostic  par  le  toucher,  282. 

—  mécanisme,  243. 

—  et  version,  644. 

Sonde    élastique  (Krause),et  expulsion  pro- 
voquée, 704. 

—  intra-utérine,  modèle   Budin,    397. 
Sortie  après  l'accouchement,  328. 

—  du  nouveau-né,  339. 
Souffle  cardiaque  du  fœtus.  173. 

—  fœto-funiculaires,  173. 

—  funiculaire,  173. 

—  maternel,  163. 

—  utérin,  164. 

Souplesse  fœtale  et  version,   651. 
Sou-smento-bregmatique,  diamètre,  60. 

—  mento-maximum,  diamètre,  60. 

—  occipito-bregmatique.  diamètre,  60. 

—  occipito-raaximum.  diamètre,  60. 
Soutenir  le  périnée,  231. 

Soutien  périnéo-vulvaire,  231. 
spasme  utérin  variétés,  605. 
Spermatozoaire,  10. 
Spermatozoïde,  10. 
Sphincters  du  vagin,  113. 
Spina  bifida,  511. 
Spirophore,  517. 
Splanchnopleure,  26,  27. 
Spondylizème,  440. 
Spondylolysthésis,  440. 
Spontané  (accouchementj,  208. 
Spray,  392. 

Squelette,    sa  déformation  après  faccouche- 
ment.  276 

—  modifications  gravidiques, 96. 
Sténose    du   col    et    opération    césarienne, 

729. 
Stercorémie  et  septicémie,  392. 
Stérilité,  18^ 
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Slerno-dorsal  (diamètre)  61. 

Système  rei^piraloire,  inodîric«Uaiisgrtfitfi> 

Slernum,  présentation.  I2i. 

qucs,  92. 

Stéthoscope  obï^télrical,  J6i2, 

—       rcspi  ralo  1  rc  el  posl|iari«Bi,  ÎB 

Strabisme  chez  le  nouveau-nf»,  'À'ÀQ 

—       urinaire,  mcMiilicaljoDâpfndii*  | 

Structure  du  pUe»^nta;  achém/i,  »3. 

grossesse,  QS, 

—        de  l'ulénis,  (J<J  ;  srliemti.  70. 

--       urinaire  el  postparUim,  S^  ^ 

Subtnvolution  utérine,  62R. 

Succédanés  dti  Jait,  553, 

Succion  elle?,  le  nouveau-nè,  î'îô. 

Sucre  et  grossesse,  «9, 

^^H 

Syitcs  de  couches.  319. 

^^B          Supercmbryoïmemetil,  522. 

^^H           Superfécondation,  b^2. 

Tab-ic  f't  pucrpéraUlé,.l5;i.             ^^^^B 

^^H           Siiperrœlation,  522. 

Tachetée,  aréole,  90.                         ^^^^B 

^^H           Soperimpré).ïnation,  5^. 

Tache  gcrminativc»  4.                      ^^^^^B 

^^H          Superovulation.  522. 

^^H          Suifato  de  «jiiinincfd  placfDia,  4i. 

Taille  el  gémellité.  522.                  ^^^B 

Taille  et  grossesse.  97.                    ^^^^B 

^^H         Surveillance  de  liilerus  riprès  la  délivrance. 

Tille  et  nouveau-né,  337,                 ^^^^B 

^H 

Tampon  de  Leroux.  492, 

^^H          Survie,  747. 

Tampon   vaginal    et   exputsion   provoqui 

^^B          Sutures,  57. 

7l*fc. 

^^H                —        perinénles,  2:U. 

Taniponncmenl    ;renital    à    la    gaxr    M>^ 

^^^1          Symphyse  pubienne,  87. 

formée,  621. 

^^M          Symphyseotomie,  708. 

—           intra-utérin,  62t. 

^^H          Syniphvses,     relâchement,      inflammation. 

—          uleru-vagin.il,  459. 

^^B                                     ruptures,  422,  424. 

—           vaginal,  4U2.                ^h 

^^^1                   —             sacro-ilïitqucs.  87. 

-                —        &    la  gaze  j^H 

^^H         Svmptdmt*s  de  la  gros^sesse,  114. 
^^H         Synditisme,  245. 

mre.  195.  ^H 

TasKemenl  de  la  face,  253,                       ^B 

^^1                 —          de  la  race.  253. 

—        de  la  tête.  243.                         H 

^^B         Syncope  cardiaque  ;  nouveau-né.  516. 

Teinture  d'iode  dans  l 'utérus,  62k.         ^ 

^^H              —       et  version  in ti^rncr  664). 

Température  du  n<njveau*ni«,  331,                 J 

^^B              —        et  délivrance»  601. 

^          autour  d*?  '  •    m  iriMii.-nt->   -i^ 

^^H                         el  mort  subite.  5^»7. 

—         pendant  l< 

^^H               -^        unuvcau-né.  555. 

Tempsde  l'exlraction  m  .                         i 

^^H              —        respiratoire,  nouveau-né,  516. 

—      de  l'accouchcmenu  nouvclic  cl^^l 

^^H               —        utérine,  (jl3. 

cation.  272.                             ^^B 

^^^B          Svntbètie  du  mécanisme  de  raccoucht-menl^ 

—      de  ruvorlemeni,  566,  567.         ^^B 

^H 

—      du  calhclérisctit^  iitrrin,  399.     ^^| 

^^H          Svi»hilide<i,  nouveau-né,  S61 . 

-      de  la  délivrance.  308,                  ^H 

^^B         Syphilis    et  allailemenl.  3ftt  3H. 

Temps  de  la  version.  U47,                     ^^B 

^^^B               —        par  conception,  360. 

Tendre  et  attendre  (dèlivraniU!},  3I&.  ^^B 

^^^B              —        et  mnriaKe. 361. 

Tenesme  venical,  419.                              ^^B 

^^H              —        el  nourrice,  351. 

—            —     el  gmssesse,  J4T.      ^H 

^^H               —        nouveau-né.  550. 

Tentures  el  accouchement,  2H9.            ^H 

^^H              —       el  placenta,  45. 

Tératologie,  520.                                      ^B 

^^H              —        et  puerpéral  if  ê,  359 

Térébenthine  et  hémorrhagie  ut^iiMij^B 

^^^B                —        et  hepticémi«%  302. 

Terme  de  la  grossesse,  197*                   ^^ 

^^^1          «Syphiiisiition  de  la  femme  dans  tîi  ^rotisesse 

Territoire  des  diverses  opération*  t>U»lelfl 

^^^B           'extra-utérine,  542, 

caleft  avec  pelvivicialions,  406.          ^ml 

^^H          Système  circLitaloire  du    faillis,  62. 

Testicules  cheiTenfant  .'i  terme,  5^.    ^^M 

^^^^^^        —        cirndalnir«  et  po>ilparIiim»  325. 

—        non  descente,  520.                 B^| 

^^^^^^K        —        circulatoire,  modification  pendant 

Téliinos  et  avortemenl,  571,                      ^ 

^^^^H                     In  ifrosHesse,  92. 

Tête  asyn€litique,245. 

^^^^™        —       cutané,  modifications  gravidiques, 

—    dernifcre,  sa  déformation  par    Vneta 

^^B 

chemenl,  276. 

^^^^^^        —        digestif  et  grossesse,  07. 

—    évolution  en  présentation   du  somiiM 
-  Figure.  24Ï. 

^^^^^B      —       dlKCStif  ei  Hygiène  de  la  grossesse, 

^^^^B 

—    cachée  sous  les  fausse»  côt«,  «50. 

^^^^^"       —        digestif  et  postparlum,  326. 

—    dernière,  extraction.  690. 

^^V             —       génitnl;    ses   niodifications  par  la 

—           —       et  forceps,  6tt4, 

^^H                            KroHfi€H^ie,  65. 

—    fŒtale  ;  caractére'S  au  palper,  15^ 

^^H               —        génital  pendant  le  f>ostpartum,  321. 

—    sa  forme  après  raceouchement,  27iJ. 

^^^B               "        nerveux    et    hv^iéne    gravidique, 

—    synclilique,  245. 

^H 

—    à  la  vulve-  —  Pigur*^,  2i4. 

^^H               ~        nerveux;     ses    modiliç^iions    par 

Tetée,  fréquence,  345. 

^^^B                              rarcouclic^incnl,  272. 

—      et  hér i.^--  •-'-•      -  >- 

^^^B               —        osïcusl;  moditjratiun^   peadant   la 

—      replern 

^^^B                              griKSHeii«^e,  1^1. 

Tétereltc  bit.  -                                              ij 

^^^^                —        nerveux  et  pos^ljiartmTK  326. 

348. 

^^^B               —        nerveux;  iiiodificalioji  gravidique, 

Théorie  de  Baudcloeque  (déUTmicftk  311^. 
—     de  M,  Duncan  (délirranoêX  ^. 

^^B 
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Théorie  éliniinatricc  généraliséoderéclamp- 
sie,  368. 

—  du  levier  céphalique»  244. 

—  —        pour   la    rotation  de     la 

tôtc,  250. 

—  de  la  menstruation,  8. 
ïliérapeutique  puerpérale,  631. 
Thorax,  conduite  à  tenir,  307. 

—  Diagnostic  par  le  toucher,  284. 

—  mécanisme,  266. 

—  modifications  pendant  la  grossesse, 

92. 

—  etdérotomie,  722. 

—  et  embryotomie,  714. 

—  abdomen  et  forceps,  672. 
Thrombus,  458. 

—        et  version  interne,  660. 
Tige  occipito-mentonnière  du  fœtus,  122. 
—     pelvi-cervicale  du  fœtus,  122. 
Timbale  et  allaitement,  352. 
Tocodynaraomètre,  212. 
Tocographe,  212. 
Toilette  génitale,  291,  292. 

—  et  grossesse,  205. 

—  du  nouveau-né,  337. 

—  vulvaires  pendant   le    postpartum, 

327. 
Toniques  dans    la   septicémie    puerpérale, 

401. 
Torsion  du  cordon,  51. 

—  pathologique  du  cordon,  502. 
Torticolis  congénital,  influence  sur   présen- 
tation, 129. 

Toucher,  i75. 

—  bidigital,  177. 

—  manuel,  177,  286. 

—  —      son  utilité,  283. 

—  pendant  la  délivrance,  313. 

—  périutérin.  —  Figure,  180. 

—  rectal,  176. 

—  unidigital,  177. 

—  vaginal,  176. 

—  —      après   l'ouverture  du  col, 

282. 

—  —   et    sphincters    du    vagin, 

113. 

—  vésical,  175. 

Tractions  sur  le  cordon  et  rétention  des  an- 
nexes, 611. 
--        pendant  la  délivrance.  315. 

—  sur  membranes  et   rétention,  611. 
Traitement  des  déchirures  vulvaires,  230. 
Tranchées  utérines,  323. 

—  idiopathiques  et  syraptomati- 
ques,  323. 

Transforateurs,  715,721. 

Transiprmation  du  front  en  face  ou  en  som- 
met, 300. 

Transfusion  (auto-transfusion  de  ProulT), 
498. 

Transverses  superficiel  et  profond  du  péri- 
née. —  Figure  schématique,  111. 

Traumatisraes  et  avortement,  565. 

—  et  grossesse,  558. 

—  et  présentations,  129. 

—  et  puerpéralité,  420. 
Travail,  208. 

—  définition,  280. 

—  diagnostic,  280. 

—  suspendu,  571. 

Travers  des    doigts   et    dilatation    du    col, 
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Traversée  musculaire  du  fœtus,  272. 

—  osseuse  du  fœtus,  272. 

Trépied  diagnostic  du  premier  trimestre  de 

la  grossesse,  187. 
Triangle  diagnostique  de  la  présentation  de 

l'épaule,  284. 
Trocart   perforateur  des    membranes  pour 

l'expulsion  provoquée,  704. 
Troisième  stade  de  l'accouchement,  308. 
Trompe,  12. 

—  et  toucher,  180. 
Trou  de  Botal,  61,  62. 

Troubles  mécaniques  de  la  grossesse.  163. 

—  réflexes  de  la  grossesse.  193. 
Trousse  de  l'accoucheur,  291. 
Tube-laryngien  (Ghaussier-Depaul),  5!8. 
Tubercule  du  méat  urinaire,  115. 

—  de  Montgomery,  90.  341,  342. 
Tuberculose,  359. 

—  et  grossesse,  98. 

—  et  nourrice,  350 

—  et  septicémie,  391. 
Tubuli  ou  cylindres  urinaires,  416. 
Tumeurs  du  bassin,  442. 

—  du  col  utérin,  462. 

—  fœtale,    influence  sur  présentation 

129. 

—  génitale,  conduite  à  tenir  pendant 

l'accouchement,  626. 

—  génitale  et  hystérotomie,  727. 

—  de  l'ovaire  et  du  voisinage,  dysto- 

cie,  480. 

—  et  puerpéralité,  420. 

—  vulvo-vaginales  et  version  interne, 

660. 

—  utérines  et  péri-utérines,  rapports 

avec  évolution  fœtale,  664. 

—  de  la  région  coccygienne  du  fœtus, 

511. 

—  solides  du  placenta.  482. 

—  utérines  et   périutérines,  leur  in- 

fluence sur  les  présentations, 128. 

—  utérines  et  rétention  des   annexes, 

608. 

—  ovulaires,  Dyslocie.   458. 

—  de  la  vulve   et  du  vagin,  et  réten- 

tion des  annexes,  609. 


Ulcération  du  col  et  hémorrhagic  du  post- 
partum, 628. 
Ulcères  variqueux,  407. 
Urée  et  grossesse,  99. 
Urémie  et  éclampsie,  368. 
Uretères  pendant  la  grossesse,  94, 
Urèthre,  pendant  la  grossesse,  U6. 

—  sa  recherche  au  toucher,  179. 

—  vices    de    conformation    chez    le 

nouveau-né,  547. 
Urine  fœtale,  64. 

—  modifications  pendantla  grossesse,  96. 
Utéro-sacré  (ligament),  84-85. 
Utéro-vésicaux  (ligaments),  84-85. 
Utérus,  8,  H,  12.  66. 

—  attiré  à  la  vulve,  figure,  400. 

—  cloisonné,  464. 

—  cordiforme,  464. 

m 
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Vomitifs  et  grossesse,  203. 
Voûte  du  crâne,  59, 
Voyages  et  grossesse,  205. 

—       forcés,  411, 
Vue  chez  le  nouveau-né,  335. 
Vulves,  déchirures,  227. 

—  description,  114. 

—  Figure,  114. 

—  dystocie,  457.  ^ 

—  incisions  préventives  au  moment  de 

l'expulsion,  233. 

—  modifications  gravidiques,  83. 

—  ouverture  pour  Taccouchement,  222. 

—  pendant  le  postpartura,321. 


Vulves,  vices   de  conformation  et  dyâtocie, 
458. 
— .      vaginite,  388. 


Zone    d'insertion  dangereuse  du  placenta, 
487. 
—    présentables  du  fœtus,  122. 
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